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Aus dem Pathologischen Institut des Städtischen Krankenhauses Am Urban, Berlin 


Die pathologische Anatomie 
der röntgenologisch feststellbaren Form- und Größenveränderungen 
des menschlichen Herzens 


Von A. J. Linzbach 
Mit 9 Abbildungen 


Die Form- und Größenveränderungen des menschlichen Herzens sind die grundlegenden 
Kriterien, aus welchen der Röntgenologe in vielen Fällen durch geschickte Kombination mit 
anderen röntgenologischen Zeichen einen verbindlichen Indizienbeweis für das Bestehen einer 
bestimmten Herz- oder Kreislaufkrankheit führen kann. Das ist eine sehr schwierige Aufrabe 
denn es müssen hierbei immer gleichzeitig zwei Probleme gelöst werden. Das erste Problem ist ein 
technisches. Aus dem zweidimensionalen Schattenriß des Röntgenbildes muß die dreidimen 
sionale Form und Größe des Herzens naturgetreu rekonstruiert werden. Das zweite Problem 
ist ein ärztlich biologisches. Es besteht darin, die festgestellten Form- und Größenveränderungen 
im Sinne von Dietlen und Rautmann biologisch riehtig zu deuten und schließlich ärztlich 
zu beurteilen. 

Die Aufgabe des Röntgenologen könnte man ganz gut mit der eines Astronomen vergleichen 
der sich nicht nur damit begnügt, die Größe eines Sternes zu messen, sondern darüber hinaus 
auf Grund theoretischer Überlegungen aus der Größe des Sternes Aussagen über den physikalisch 
chemischen Zustand, das Alter und die Lebensdauer seiner Riesen und Zwerge machen kann 

Zu den Fragen der röntgenologischen Meßkunst kann der pathologische Anatom kaum 
Stellung nehmen. Seine Erfahrungen gehören dem zweiten Problemkreis an, der sich mit deı 
Entstehung und der biologischen Bewertung der Formveränderungen befaßt 

Ich sehe meine Aufgabe nun nicht darin, die Ergebnisse der seit vielen Jahren bekannten 
und klassischen anatomischen Untersuchungen von Kirch zu referieren und die Problematik 


des röntgenologischen Aquivalentbildes aufzuzeichnen, ich möchte vielmehr versuchen, die den 


Formveränderungen zugrunde liegenden, feingeweblichen strukturellen Mechanismen heraus 
zuarbeiten. Das soll nicht wie bisher ausschließlich mit beschreibender morphologischer Betrach 
tung geschehen, sondern unter Betonung der quantitativ morphologischen Methodik. Diese 
Methode, die im Mikroskop nicht nur ein Instrument der Betrachtung, sondern auch ein Meß- 
instrument sieht, hat den Vorteil, daß ihre Ergebnisse ganz von selbst in eine strukturdvnamische 
funktionelle Betrachtung überleiten. 

Die Notwendigkeit, methodisches Neuland zu erschließen, wird durch eine einfache, quan 
titative Überlegung dargelegt. Eine Überschlagsrechnung ergibt. daß in den letzten 100 Jahren 
über Y, Milliarde Obduktionen vorgenommen und ebenso viele Herzen makroskopisch befundet 
wurden. Etwa 200 Millionen Herzschnitte wurden mikroskopiert. Unsere Lehrer waren gute 
Beobachter. Die Wahrscheinlichkeit spricht dafür, daß sie praktisch alles gesehen haben, was 
das bloße Auge und die übliche mikroskopische Technik zu bieten vermögen 

Die Röntgenologie befindet sich in einer ähnlichen Situation. 

Wenn wir nun unserer eigentlichen Aufgabe nähertreten, so können wir sagen, daß es sehı 
viele verschiedene Arten von Form- und Größenveränderungen des Herzens gibt. 
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l. Solche, die durch die Herzaktion hervorgerufen werden. 

2. Solche, die Ausdruck einer funktionellen oder strukturellen Anpassung des Herze: 
infektiöse und toxische Schäden, an Durchblutungsstörungen und an vermehrte oder vermin 
Anforderungen sind. 

Hierzu gehören: 

a) Die tonogene Dilatation bzw. die regulative Dilatation. 

b) Die myogene Dilatation. 

c) Das Wachstum und die physiologische Hypertrophie. 

d) Die konzentrische Hypertrophie (Hyperplasie). 

e) Die exzentrische Hypertrophie. 

f) Die verschiedenen Formen der Atrophie. 


Zu 1. Die Größen- und Formveränderungen des Herzens während der Systole und Diastole 

Nach Messungen von Stumpf und Zdansky betragen die röntgenologisch feststellh 
seitlichen Verschiebungen des linken Herzrandes während Systole und Diastole nur w: 
Millimeter. Selbst wenn man auf Grund der Untersuchungen von Reindell und Delius 
nimmt, daß die Kammern bei der Systole nur die Hälfte oder ein Drittel ihres Inhaltes entle 
sollte man erwarten, daß die seitlichen Bewegungen des Herzrandes etwa 1-2? cm betra 
Auch die Orte eines Punktrasters auf der Oberfläche eines Herzens lassen nur relativ geı 
gradige Bewegungen erkennen, wie Brednow gezeigt hat. 

Benningehoff und Mitarbeiter und Feneis haben von anatomischer Seite versucht. dies 
Wunder zu erklären. Ihre Untersuchungen bauen auf den älteren Vorstellungen von Klein u 
Krehl auf. 


Die Präparation des Myokards ergibt einen ganz charakteristischen Faserverlauf 


Abb. 1, ein Schema von Benninghoff, zeigt. Außen befinden sich die schrägen Fasern, in di 
Mitte der Kammerwand die Ringfaserschicht, das sog. Triebwerk Krehls und innen die Läng 


fasern, vorwiegend in Trabekeln und Papillarmuskeln. Während der Systole sollen sich zuerst 


die äußeren Lagen kontrahieren, wodurch eine gewisse Verfestigung der Kammer zusta 
kommt. Erst dann erfolgt die Verkürzung der inneren Schichten, die sich wie Polster verdick: 
und dabei gleichzeitig die innere Lichtung der Kammer ausfüllen. Die Kontraktion der inner: 
Schichten wirkt somit raumfüllend. Außerdem nimmt Feneis an, daß schon normalerweis 
während der Systole, innerhalb des Myokards, gleiteı 


Irıgonum y . 
2 Verschiebungen entlang gewisser Ebenen stattfind: 
(sınıstr ) Aorta Ostium 0 -v -sinistrum Gleichzeitig kommt aber auch während der Syst 


eine Verkürzung der Kammern zustande, die in 
einzelnen Herzabschnitten wegen der inneren Umf 






ER Löngs- mungen des Myokards nicht gleich groß ist. Am le 
‚ fosern den Katzenherzen fand Feneis die stärkste systolis 


ÄBUSSErE { 4 ; ü 
Schrög- s ini Verkürzung im Bereich der rechten Kammer mit W‘ 
25 e N -0 
Ds in ten von 34 zu 29 mm 15°. 
encıneat 
l . . ‚ - 
I Popillor. Die Ursache der geringen Lateralverschiebung 
Mittlere } muskel des Herzrandes im Röntgenbild während der Syst 
Kıngfasern ! beruht also nicht nur wie man bisher annahm. auf 
/ gleichzeitigen Lateral- und Longitudinalbewerung eiı 
Punktes am Herzrande. sondern ist vor allem auf 
Vortex nach innen zunehmende Verdiekung der Kammerwa 


während der Systole zurückzuführen. Diese Verdickung 


Abh. I 


Bel a a ER kommt teils durch die systolische, den Herzinnenra 
Ssenematiscne arstellung des erilauies der 7 » s 
Muskelfaserzüge in der linken Herzkammer 4usfüllendeAnschwellung derPapillarmuskeln zustan 
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In neueren amerikanischen Arbeiten von Rushmer und Thal bleiben diese Gesichtspunkte 
ınberücksichtigt und die Autoren nehmen deshalb an, daß sich die inneren Schichten des Mvo- 
kards in der Systole um 40°, verkürzen, die äußeren nur um 20°,,.. Wir glauben jedoch, daß die 
‚vstolische Verkürzung der vielen 100 Milliarden Muskelfächer einer Kammer, in allen Muskel 
‚chiehten angenähert gleich groß ist. 

Hieraus ergeben sich nun folgende 
interessante Fragen: 

]. Sind die Muskelfächer, das heißt 
die Perioden der Querstreifung, 
oder die Abstände von zwei Z- 
Membranen, in allen Herzab- 
schnitten und in linker und rech- 
ter Kammer gleich groß ? 





2, Bestehen individuelle Unter- 

schiede, oder sind die Muskel- 

fächer in einem Säuglingsherzen 

ebenso lang wie im Herzen eines 

Erwachsenen oder gar in einem \bb. 2 

hypertrophen Herzen ? Längsschnitt der Herzmuskelfasern aus der linken Herz 
3. Welche Längendifferenzen eines kammer. % 6 Monate. Die dunklen kräftigen Linien deı 

einzelnen Herzmuskelfaches ent- Querstreifung entsprechen den Z-Membranen. Ihr mittlere: 

r h Abstand beträgt etwa 1,3 bis 1,4 u. Zwischen den Z-Mem 

sprechen Systole und Diastole ! branen ist an manchen Stellen @ 200 h eben als feiner graueı 

In eigenen Untersuchungen haben Streifen zu erkennen. Olimmersion. Phasenkontrast 


wir durch zahlreiche Messungen die 

Abstände der Z-Membranen an bisher 74 Herzkammern bestimmt. Es fand sich. daß ein 
Muskelfach in der Totenstarre im Durchschnitt zwischen 1.3 und 1.4 x lang ist. Bei diesem 
Abstand der Z-Membranen ist Q, der doppelbrechende und kontraktile Abschnitt der Mvo 
fibrillen zwischen zwei Z-Membranen, lichtoptisch noch eben als feine Punktkette zu erkennen. 
Das Faserbild ist so charakteristisch. daß man bei einiger Erfahrung auch ohne Messung sagen 
kann: Q ist eben erkennbar ‚ also beträgt der Abstand Z—-Z etwa 1.35 u (Abb. 2). Bei 
1,2 u ist Q lichtoptisch nicht mehr zu erkennen. 

Wir nahmen zunächst an, daß die Länge der Muskelfächer mit eben erkennbarem @ in 
Säuglingsherzen kleiner sei als in den Herzen Erwachsener oder bei Hypertrophie. Aber bei jedem 
Herzgewicht und in allen Altersklassen ergaben sich die gleichen Werte (Abb. 3 

Wir müssen deshalb annehmen. daß alle Muskelfächer unabhängig vom Lebensalter oder dem 
Herzgewicht im gleichen Kontraktions- bzw. Dehnungszustand gleich lang sind 

Ein Muskelfach muß deshalb als eine elementare Baueinheit des Herzmuskels angesehen 
verden, deren Länge fast ebenso streng festgelegt ist. wie die Längen ganz bestimmter Mole 
küle. Längendifferenzen sind daher nur als verschiedene Kontraktions- oder Dehnungszustände 
ler unter gleichen physiologischen Bedingungen gleich langen Elemente anzusehen. 

Eigene Umrecehnungen der Angaben von Kisch und Bardet machen es wahrscheinlich 
laß die Maus eben so lange Herzmuskelfächer besitzt wie der Mensch 

Wir wissen heute. daß dies nicht nur für den Herzmuskel gilt, sondern genau so für das etwas 
erößere Muskelfach der Skelettmuskulatur von Kalt- und Warmblütern, wie Feneis mit Ch. Je 
rusalem unabhängig von uns nachweisen konnte. Das gleiche gilt auch für die Perioden deı 
Querstreifung kollagener Fasern, die von Wolpers, Groß und Schmitt und Gale mit etwa 
40 A angegeben werden. Auch sind die Werte in allen Organen und bei vielen untersuchten 
Tieren gleich groß. Längendifferenzen sind nur auf verschiedene Dehnungen zurückzuführen 

Die Faserperiode des Fibrins, die von Wolpers, Porter und van Zandt, sowie von 


Schmitt. Hall und Jakus mit etwa 250 A gemessen wurde, verhält sich wahrscheinlich ebenso. 
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Linke Kammern Rechte Kammern Wollen wir nundie 
7 des Herzmuskelfaches r 
15 totenstarren Herzen aı 
lebende Herz übertrag: H 
Normale kommern müssen wir feststellen, w 
B en Größe die totenstarren He: ö 
70 muskelkammern wä K 
IN des Lebens besaßen. W 
& Überlastele Kammern : E 
S Konzentrisch K stützen uns hier auf Angıh: 2. 
Ss | Erzentrisch E von Feneis, der aı F 
S 5 L 7809 0136329 Katze nachgewiesen hat 
A 729052199 die Maße der totenst | 
Flle vonMyokardıts Kammern denen der Svsi il 
| A m#bilatatıon entsprechen. Setzen wiı M 
0 wa2 thalısıs 17 Bu 121318 1151817 18 u entsprechend diesen Erg Fi 
MM MM nissen von Feneis, den S R 
Pa wert der  Totenstarre 
Mittlerer Abstand der Z-Membranen in u (Abszisse) in 40 linken und RER r eg ap . E Be 
. nie dilatierten, nicht dilatierten ur ra Bot "rege zn Muien Be \ 
verschiedenen Gewichtes und verschiedener Altersklassen. M Mittel können wir, bei bekannteı ‚h 
werte der Normalfälle; M, Mittelwerte von überlasteten Herzkammern. Schlagvolum und Rest m 
auf Grund der Angaben Da 
Reindell und Delius, die mittlere diastolische Länge eines Muskelfaches ausrechnen. D) bil 
theoretische Wert liegt etwa zwischen 1,7 u und 1,8 x und stimmt mit unseren Messungen vn 
diastolischen Herzen gut überein. (Vgl. hierzu die Einzelwerte bei 1,7 x» im linken und recht 
Diagramm der Abb. 3.) 
Zusammenfassend können wir daher sagen, daß die im Röntgenbild wahrnehmbaren, gering: u. 
Verschiebungen des lateralen Herzrandes während durchschnittlicher Systole und Diast zle 
einer Längendifferenz der Muskelfasern bzw. der Muskelfächer, von etwa 20°, entsprechen ne 
an 
les 
Zu 2. Die im Verlaufe der Anpassung entstehenden Form- und Größenveränderungen des Herzen; 
a) Dietonogene Dilatation bzw. dieregulative Dilatation ran 


Nun erhebt sich die sehr wichtige Frage. welche Längendifferenzen der Muskelfasern 
Verlauf der funktionellen Anpassung des Herzens, noch in den reversiblen Spielraum hineiı 
fallen. Aus den Experimenten von OÖ. Frank, Starling und Straub wissen wir, daß durel 
vermehrten venösen Blutzufluß oder Erhöhung des arteriellen Druckes starke Vergrößerung: 
des Herzens zustande kommen können. 

Die wichtigen Untersuchungen von Reindell, Delius und Dietlen haben weiterhiı 
ergeben, daß eine Anpassung des Herzens an vermehrte Leistung nicht nur mit einer Faseı 
dehnung, sondern beim trainierten Herzen auch mit einer verstärkten Verkürzung der Faser 
einhergehen kann. 

Die größten bisher experimentell an ein- und demselben Tier festgestellten Größenunteı 
schiede des Herzens wurden von Hamilton, Remington und Hamilton am Hunde rönt 
genologisch gemessen. Sie fanden nach hohen Adrenalingaben Werte von 600 em? pro m? un 





nach starken Blutverlusten 200 em? pro m?. Diese Messungen stimmen ungefähr mit den Eı 
gebnissen der physiologischen Versuche überein. Den mitgeteilten Werten würde eine Läng« 
differenz der Fasern von etwa 31°, entsprechen. v 
Nach Fenn liegt der reversible Bereich einer Muskelfaser maximal zwischen 65 und 16» T 
der Ausgangslänge, d. h. einer Differenz von 60°,. Da aber der Herzmuskel nach neuen Messu 
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„aus Bindegewebe besteht, können wir ver- 


\shlev, die wir bestätigen konnten, zu fast 50° 


\ 


<tehen. daß am Herzen der reversible Dehnungsbereich kleiner als 60°, sein muß 


Bei Annahme von 40°, liegt der reversible Bereich eines Muskelfaches des menschlichen 
Herzens schätzungsweise zwischen 1,2 u und 2. Nur in diesem Dehnungsbereich, der wahı 
scheinlich noch zu groß ist, spielt sich die reversible, funktionelle Anpassung der Herzgröße ab 
Veranschlagen wir das kleinstmögliche Gesamtherzvolum eines erwachsenen Menschen im 
Kollaps mit etwa 330 cm?, so müßte die noch eben reversible Dehnung etwa bei 900 em? liegen 
Eine Umrechnung auf die hypertrophen Sportherzen ergibt, daß auch für die regulative Dila 
tation, von Reindell und Delius, eine Längendifferenz der Muskelfächer von 30 voll aus 
reichend ist. Diese Festlerung ist für das Verständnis des Mechanismus der mvogenen Dilatation 
von sehr großer Wichtigkeit. Ob bei der regulativen Dilatation. die auch Dietlen von deı 
tonogenen Dilatation (im Sinne von Moritz und Kirch) abtrennen möchte, gleitende, reveı 
sible Verschiebungen der Elemente des Myokards vorkommen, entzieht sich unserer Kenntnis 
Man muß aber um so mehr mit dieser Möglichkeit rechnen. weil bei diesem Vorgang die vermehrte 
Füllung des Herzens nicht mit Spannungszuwachs der Herzwand einhergehen soll. Die Physio 
\oeen haben, allerdings beim versagenden Herzen, ähnliche Beobachtungen gemacht (Wigrers 

In diesem Zusammenhang sei auf eine wichtige Fehlerquelle bei der röntgenologischen 
Bestimmung des Herzvolums hingewiesen. Wir betrachten die Bilder zweier Herzaufnahmen 
Abh. 4) von Koepplin- Basel. die nach seinen Angaben kurz hintereinander bei einem Sportler 
ohne dazwischenliegende körperliche Belastung. aufgenommen wurden. Nach dem breiten Durch 
messer zu urteilen müßte sich das Herz fast um die Hälfte seines Volums verkleinert haben 
Das ist offenbar ein Trugschluß. Dem oberen Bilde liert eine einseitige Vergrößerung des rand 
bildenden, rechten Vorhofs zugrunde. Da der rechte Vorhof randbildend ist, kann ein geringen 
Volumzuwachs des Vorhofs einen gewaltigen Volumzuwachs des ganzen Herzens vortäuschen 

Für diese Deutung sprechen auch die anatomischen Tatsachen. Bei einer passiven Dehnung 
des Herzens werden die Teile seiner Wand am stärksten nachgeben, die am dünnsten sind und 
sleichzeitig dem venösen Schenkel am nächsten liegen. Die Wand des Herzens ist aber an keineı 
Stelle so dünn wie zwischen den Musculi pectinati des rechten Herzohres und der seitlichen 
vorderen Anteile des rechten Vorhofs. Hier beträgt die Wanddicke 
les Herzens nur Bruchteile eines Millimeters. 


Auf Abb. 5 sind in zweifacher Vergrößerung die Wände deı 





randbildenden Abschnitte des rechten Vorhofes im Querschnitt wieder 
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Abh. 4 \hbb > 


\bb.4. 2 Herzaufnahmen eines Sportlers, in kurzem zeitlichen Abstand aufgenommen (nach Koepplin) 


Abb. 5. Querschnitte durch die randbildende rechte Vorhofswand in zweifacher Vergrößerung. Musenli po 


tinati, schwarz. Oben: Zwei Fälle von Mitralstenose. Unten: Sportherz 
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gegeben. Die beiden oberen Bilder stammen von Mitralstenosen, das untere vom 460 g schwe 
Herzen eines Berufsradrennfahrers. Die Museuli pectinati, schwarz gezeichnet, ragen als Leist 
wie die Spanten eines Schiffes, in den Vorhof hinein. Die bindegewebige Haut dazwischen 
hauchdünn und transparent. In den Fällen der Abbildungen ist diese Haut etwa 0,5 mm d 
und ungefähr doppelt so stark wie in normalen Herzen, da die abgebildeten Wandstellen \ 
hypertrophen Vorhöfen stammen. 
Der eigenartige Bau des rechten Vorhofs spricht sehr dafür, daß er als Blutspeicher wirkt 

Hochrein konnte nachweisen, daß der rechte Vorhof von allen Herzhöhlen am größten ist ı 
bei gleichem Druck in der Diastole 35%, mehr Blut enthält als die linke Kammer. 


b) Die myogene Dilatation 

Wenn wir die obere Grenze der Dehnung eines Muskelfaches mit etwa 2 u angegeben hab 
so erhebt sich die Frage. wie sich die Muskelfasern bei einer sog. myogenen Dilatation verhalteı 
wenn das Restblut des ganzen Herzens nach Nylin und Friedmann über zwei Liter beträgt 
Bisher hat man angenommen, daß bei myogener Dilatation die Herzmuskelfasern passiv über 
dehnt sind. Eine einfache Rechnung ergibt, daß in solchen krankhaft überdehnten Herzen (li 
Abstände der Z-Membranen über 3 x liegen müßten. 

Versucht man einmal am Sektionstisch die Kammer eines menschlichen Herzens zu dehneı 
so gelingt das kaum. Schon nach geringer Dehnung zerreißen Muskulatur und Bindegewebe 
sofern die Kräfte ausreichen. Das gleiche gilt vom Herzbeutel, der so fest gewebt ist, daß maı 
kaum manuell eine Dehnung erreichen kann. 

Unsere Messungen in stark erweiterten Herzen, bei Myokarditis, Klappenfehlern, dekom 
pensiertem Hypertonus, Coronarsklerose usw. ergaben, daß die Abstände, selbst in über kinds 
kopfgroßen Herzen, im Durchschnitt ebenfalls etwa 1,4 x betragen. Nur ganz vereinzelte, ge 
schädigte Faserbezirke können stark überdehnt sein und Abstände von über 1,4 u aufweisen 
Hieraus ergibt sich, daß diese Herzen nicht im alten Sinne myogen dilatiert sein können. 

Wenn der mittlere Abstand der Z-Membranen auch in stark dilatierten Herzen 1,4 u beträgt 
so kann die Dilatation nur dadurch erklärt werden, daß die Elemente des Herzmuskels in deı 
kranken und geschädigten Herzen in ein Rutschen gekommen sind und andere Lagebeziehunge:ı 
zueinander eingenommen haben. Solche gleitenden Verschiebungen innerhalb des Myokards 
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Abb. 6. Gefügedilatation bei schwerer Myokarditis. 
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sind nur denkbar, wenn die Vernetzungen des Muskels und des Bindegewebes zeitweise gelöst 
werden. Die Elemente des Herzmuskels können dann durch die Kraft vieler Systolen, in Stunden 
Tagen oder Monaten, über eine gewisse Strecke zum Fließen gebracht werden. Da bei diesem 
Mechanismus gleitende Verschiebungen des Herzmuskelgefüges zustande kommen, haben wir die 
Bezeichnung „Gefügedilatation“ in Vorschlag gebracht. 

Für die Lösung der Vernetzungen der Muskulatur und des Bindegewebes müssen wir im 
Sinne von Rößle unter anderen Faktoren die gewebslösende Wirkung des entzündlichen Exsu- 
dates verantwortlich machen. Das gilt sowohl für die primäre, zunächst interstitielle Myokarditis 
wie für die sekundäre Entzündung nach Faseruntergang bei Coronarinsuffizienz. 

Das Schema (Abb. 6) zeigt links einen Ausschnitt aus dem Verband des normalen Myokards. 
Der Abstand der Z-Membranen beträgt 1,4 u. Wir betrachten das Schicksal der abgebildeten vier 
Muskelfasern bei einer Entzündung. Die Anastomose zwischen Faser 1 und 2 ist gelöst, im 
Interstitium liegt entzündliches Exsudat. Gleichzeitig ist die gelöste Faser 1 nach oben gerutscht. 
Der obere Anteil der Faser 2 ist überdehnt, der Abstand der Z-Membranen beträgt weit über 2 u. 
Der Kern ist entsprechend in die Länge gezogen. Der untere Teil der Faser 2 ist irreversibel 
krampfhaft kontrahiert, mit Abständen der Z-Membranen unter I x. Wir möchten hier von einer 
Kontraktionsnekrobiose sprechen. Ein Leukozyt nagt den abgestorbenen Faserteil an. Der 
obere Teil der Faser 3 ist überdehnt, der mittlere irreversibel krampfhaft kontrahiert (Delta- 
zustand ?), der untere Teil dagegen befindet sich in Dehnungsnekrobiose mit Periodenverschie- 
bung der gequollenen Z-Membranen. Der Kern ist geschwunden. Faser 4 ist nach Lösung der 
Vernetzungen verschoben. Die Kapillare 4 ist durch Überdehnung gerissen, mit entsprechender 
lokaler Blutung. In beiden Fällen beträgt der mittlere Abstand der Z-Membranen 1,4 u, im 
rechten Bild ist aber gleichzeitig eine Dilatation vorhanden. Außer den hier gezeigten Gefüge- 
verschiebungen in einer Ebene, kommt es natürlich auch dazu, daß Fasern aus verschiedenen 
Ebenen bei einer Verschiebung in eine einzige Ebene verlagert werden und also gewissermaßen 
auf Lücke treten. Ein wesentlicher Beweis für die Gefügeverschiebungen ist die Tatsache, daß 
überdehnte und kontrahierte Faserbezirke parallel und gestreckt nebeneinander liegen. 

Außerdem kann man innerhalb geschädigter und überdehnter Muskelfasern, mit Abständen 
der Z-Membranen von über 2 u, sehr häufig gegenseitige Parallelverschiebungen von Fibrillen- 
bündeln mit charakteristischer Gangverschiebung der Perioden nachweisen. Daneben kommen 
auch oft Risse der Myofibrillen in solchen Fasern vor. Auch diese innere Gefügeverschiebung 
geschädigter Muskelfasern trägt zur Dilatation bei. Die Faser wird hierdurch länger, ohne daß 
eine entsprechende Verlängerung der Muskelfächer eintritt. Die Spannung des Sarkolemens 
ist dabei nicht so wesentlich, da 
die Muskelfaser bei diesem Vor- 
gang entsprechend dünner wird. 

Die Abb. 7 zeigt eine Mus- 
kelfasergruppe "in beginnender 


Abb. 7 


Längsschnitt linke Kammer. Nekro- 
biotische überdehnte Muskelfasern. 
Die Herzmuskelkerne sind bereits 
zugrunde gegangen. Die breiten dunk- 
len Querbänder entsprechen Q@. Die 
feinen, eben sichtbaren grauen Quer- 
iinien Z. Abstand Z—Z etwa 2,3 u. 
Zwischen den Muskelfasern abbauende 
Leukozyten. d 54 Coronarthrombose. 
Frischer Infarkt. Starke Dilatation und 
Hypertrophie. Herzgewicht: 651 ge. 
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Dehnungsnekrobiose. Die Kerne der Muskelfa 
sind bereits verschwunden und nicht mehr färb 
Trotzdem ist die Querstreifung im Phasenkontı 
bild sehr deutlich. Die Abstände der irrevers 
überdehnten Muskelfächer betragen 2,3 u, währ: 
die anliegenden Fasern, die im Bilde nicht meh: 
sehen sind, etwa 1,4 u lange Muskelfächer besit: 
Obwohl solche Längendifferenzen der Muskelfä: 
auf kleinem Raum gemessen wurden, verlau 
alle Fasern parallel und gestreckt, ohne daß \ 
werfungen oder wellenförmiger Verlauf der ü 
dehnten Fasern nachzuweisen sind. Hierin s« 
wir ebenfalls einen schwerwiegenden Beweis füı 
gleitenden Gefügeverschiebungen der Muskelfaser: 
Man beachte die breiten dunklen Streifen zwischen 
den Z-Membranen, die den gedehnten Q-Abschnitteı 
der Myofibrillen entsprechen und vergleiche dies: 
mit dem schmalen @ in Abb. 2 bei 1,4 u. 

Auf der Abb. S sind weiter fortgeschritten: 
Dehnungsnekrobiose und Kontraktionsnekrobios« 
sowie weniger geschädigte Fasern zu sehen. Di. 


Dehnungsnekrobiose oben geht über in einen feiı 





körnigen Zerfall. Reste der verdiekten und gequolli 


Abh. 8. 


Längsschnitt, Hinterwand linke Kammer. Oben: nen Z-Membranen mit Periodenverschiebung sin 
Dehnungsnekrobiose. Abstand der verdickten deutlich. Die Kontraktionsnekrobiose, bei der ofleı 
Z-Membranen 3,8 ya. Mitte: Kontraktionsnekro- bar die Faser in krampfhafter Kontraktion von 
biose. Abstand der Z-Membranen im linken Band Tode überrascht wird. geht über in einen grol 
en nn scholligen Zerfall. Mit dem Phasenmikroskop ist i 
den schollenartigen Bändern fast immer eine fein 
Querstreifung zu sehen, die sonst nicht erkennbar ist. Die Abstände der Z-Membranen könn 
in diesen Bezirken nur 0,8-0,9 u betragen. 

Fragen wir nach den Kräften, die eine Gefügedilatation in einem geschädigten Herz: 
bewirken: 

Eine rein diastolische, passive Überdehnung ist unwahrscheinlich, da hierzu die Druckwert: 
der Diastole kaum ausreichen. Vermutlich ist nur die Kraft vieler Systolen imstande, eine ( 
fügeverschiebung hervorzurufen. 

Da eine Erweiterung der Ventrikel durch reversible Faserdehnung nur in einem klein: 
Anpassungsbereich möglich ist, hat die Feststellung einer nennenswerten Dilatation durch deı 
Röntgenologen immer eine sehr ernste Prognose. Denn eine Gefügedilatation ist irreversihbe 


Ein röntgenologisches Herzvolum von über 1000 em? weist auf eine Gefügedilatation hin. «dies 


um so mehr, wenn eine gleichzeitige Hypertrophie des Herzens fehlt. 

Die.von Röntgenologen beobachtete teilweise Verkleinerung hochgradig dilatierter Herzeı 
ist daher wahrscheinlich auf Narbenschrumpfungen im Myokard zurückzuführen. 

Die physiologische Gefügedilatation der rechten Kammer, die wir auf Grund von Faseı 
messungen und mathematisch-geometrischen Überlegungen abgeleitet hatten, wurde inzwische 
durch Messungen am Säuglingsherzen von Boellaard bestätigt. Wir nahmen zunächst an, «al 


1 
it 


diese Verschiebungen schon in der Foetalzeit stattfänden, aber Boellaard wies nach, daß « 


Gefügedilatation der rechten Kammer erst nach der Geburt einsetzt und in relativ kurzer Ze! 
abläuft. Die physiologische Gefügedilatation ist der Grund, weshalb die rechte Kammer meh! 


Restblut besitzt als die linke. 
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ec) Wachstum und Hypertrophie 

Kirch hat den Satz geprägt. daß die sog. tonogene Dilatation der Schrittmacher der Hyper- 
trophie ist, und wir wollen hinzusetzen, auch des normalen Wachstums. Die funktionelleAnpassung 
wird im Lauf der Zeit durch die strukturelle ersetzt. Hierbei geht dem Herzen die Fähigkeit. eine 
erhöhte Leistung zu vollbringen, in Fleisch und Blut über. 

Zunächst ist jede Anpassung an ein verändertes Gleichgewicht funktionell. Erst wenn die 
veränderte Gleichgewichtslage anhält. und es sich sozusagen lohnt, geht die funktionelle An- 
passung in eine strukturelle über. Das gilt für die Post und die Eisenbahn genau so gut wie für 
irgendeinen Organismus oder ein Organ. Für beide gilt nicht nur das Zweckmäßigkeits-, sondern 
auch das Ökonomieprinzip (Linzbach). Da die strukturelle Anpassung aber gewissermaßen 
bauliche Veränderungen oder Neueinstellung von Personal bzw. Zellen notwendig macht, kommt 
sie nur dann zustande, wenn sie, auf die Dauer gesehen, zweckmäßiger und ökonomischer ist 
als die rein funktionelle Anpassung, die immer mit einer Überlastung der vorhandenen Einrich- 
tungen einhergeht. Wir wissen heute, daß das Anpassungswachstum relativ sehr schnell vor sich 
seht: Während die operativ um 70°, verkleinerte Leber nach Fishback und Stowell u.a. in 
72 Stunden schon wieder ihr altes Gewicht erreicht und schneller wachsen kann als der bös- 
artigste Tumor, braucht das gesunde Herz etwa 2-3 Wochen, um sich strukturell durch Wachs- 
tum seiner Fasern an eine Leistungssteigerung anzupassen. Das ist aus Tierversuchen von 
Kirch, Frank und Hort bekannt. Mit dieser Zeitspanne haben wir auch nach eigenen Er- 
fahrungen beim Menschen zu rechnen. Nach Krakower und Heino beantwortet das Kükenherz 
eine Leistungssteigerung schon nach 24 Stunden mit einem Massenzuwachs von 10°,,. Diese 
Ergebnisse geben zu denken. Wenn die Zeitspanne zwischen tonogener Dilatation und Hyper- 
trophie so kurz ist, ist die Chance, im Röntgenbild eine reine tonogene Dilatation zu sehen, recht 
gering. Man könnte die Frage stellen, ob sie beim menschlichen Herzen überhaupt jemals beob- 
achtet worden ist. Das, was wir beim Sportler sehen, ist niemals eine reine Dilatation, sondern 
eine Hypertrophie mit entsprechender Vergrößerung der Herzhöhlen. 

Nach Untersuchungen von Weizsäcker, Bohnenkamp und eigenen Messungen löst eine 
Überdehnung der Muskelfasern das Wachstum aus. Wir vermuten, daß die Überdehnung eines 
Muskelfaches hierbei etwa den Grenzwert von 2 u erreichen muß. 

Das 300 g schwere Herz eines erwachsenen Mannes ist zehnmal schwerer als das Herz eines 
Säuglings. Bei der Trainings- oder Arbeitshypertrophie, die wir „physiologische Hyper- 
trophie‘ genannt haben, können Herzgewichte bis fast 500 g erreicht werden. Ausgedehnte 
eigene Muskelfasermessungen und Zählungen haben ergeben, daß das menschliche Herz bis zu 
einem Gesamtgewicht von 500 g oder einem isolierten Kammergewicht von etwa 200 &g nur durch 
Verdiekung und entsprechende Verlängerung seiner Herzmuskelfasern wächst. Eine Vermehrung 
der Muskelfasern und der Kapillaren findet dabei nicht statt. Die geometrische Form der Kam- 
mern kann dabei annähernd erhalten bleiben, während sich die Form des gesamten Herzens 
natürlich ändern kann, durch einseitige Vergrößerung nur einer Kammer. Vergleicht man eine 
Herzmuskelfaser eines Säuglings mit einem Streichholz, so muß beim 500-g-Herzen ein dicker 
Farbbleistift zum Vergleich der Fasergröße dienen. 

Außerdem ergab sich, daß die Anzahl der Herzmuskelfasern in dem genannten Gewichts- 
bereich nicht nur bei allen Menschen fast gleich groß ist, sondern daß auch die linke Herzkammer 
ebensoviel Muskelfasern besitzt wie die rechte. Wir sprechen deshalb von harmonischem Wachs- 
tum bei Faserkonstanz. 

Die Frage, ob ein Sportherz, d.h. ein Herz, das schwerer als 300 g und leichter als 500 g 
ist, schlechter gestellt ist als ein Herz von normalem Gewicht, ist sehr schwer zu beantworten. 
Tatsache ist, daß erstens die Muskelfasern in solchen Herzen dicker als in der Norm sind, und 
daß zweitens die Kapillaren nicht vermehrt sind. Der mittlere Durchmesser der Muskelfasern hat 
aber noch nicht angenähert den Wert erreicht, der für eine ausreichende Sauerstoffversorgung 
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kritisch werden könnte, E. Opitz (briefliche Mitteilung). Die Form der Herzmuskelkerne hat ic! 
jedoch durch Oberflächenvergrößerung bereits geändert. Qualitative pathologische Veränderuı 

die auf eine Versorgungsinsuffizienz hinweisen, sind histologisch in diesen Herzen solange n.-hi 
nachzuweisen, wie die Coronararterien unverändert sind. 

Da wir feststellen konnten, daß die Herzmuskelkerne erheblich langsamer wachsen als (i, 
Herzmuskelfasern, hat sich im Sportherzen die Kernplasmarelation sehr zuungunsten de: 
Kerne verschoben. Während der allometrische Wachstumsexponent der Muskelfasern gleich | 
ist, beträgt der Wachstumsexponent der Herzmuskelkerne 0,31. D.h. die Herzmuskelkern. 
wachsen im Vergleich zu den Herzmuskelfasern in der 3,2ten Wurzel. Edens nahm an, daß di. 
verminderte Kernmasse für das Versagen von Sportherzen von Bedeutung sein könne. Nachdem 
ich aber selbst (durch freundliche Benachrichtigung von Reindell) Gelegenheit hatte, (das 
Sportherz eines jungen Sechstagefahrers zu untersuchen, muß ich sagen, daß man ein derartiges 
Herz, trotz verminderter Kernplasmarelation, nicht als krank bezeichnen kann — auch nicht 
„im Keime‘. Mit den Augen eines Konstrukteurs betrachtet, war dieses Herz ein Wunderwerk 
der Anpassung. Freilich darf man nicht vergessen, daß zu diesem Herzen ein ebenso durch 
konstruierter Körper, eine bis ins letzte reagierende Peripherie und ein noch kerngesunder 
junger Mann gehören! 

d) Die konzentrische Hypertrophie (Hyperplasie) 

Betrachten wir jetzt die Verhältnisse bei Herzgewichten über 500 g bzw. Kammergewichte: 
über 200 g. Da kommt es im Verlauf des weiteren Wachstums zu tiefgreifenden Umbauvorgängen 
Ich habe deshalb diese Gewichtsgrenze als „kritisches Herzgewicht, bzw. kritisches 
Kammergewicht‘ bezeichnet. Das kritische Herzgewicht ist nicht nur morphologisch, sonderı 
auch physiologisch charakterisiert, denn eine Hypertrophie des Herzens durch Anpassung aı 
vermehrte Arbeit der Skelettmuskulatur führt niemals zu Herzgewichten über 500 g. Erst die 
dauernde, pausenlose, pathologische Belastung bei Klappenfehlern oder Hypertonus macht 
eine strukturelle Anpassung des Herzens mit Gewichten über 500g erforderlich. Wir selbst 
konnten Herzen von 1200 g untersuchen, aber auch Gewichte bis 1500 g sind beobachtet worden 

Was geschieht nun oberhalb des kritischen Herzgewichtes ? Die Kammern nehmen bei aus 
reichender Coronarversorgung weiter an Gewicht zu, aber die Herzmuskelfasern werden nicht 
dicker, d.h. die Anzahl der Muskelfasern und ihrer Kerne nimmt zu. Die Vermehrung der Ele 
mente kommt durch eine Längsspaltung der Muskelfasern und ihrer Kerne zustande. Hierdurch 
vergrößert sich die innere Oberfläche des Herzens. Das Verhältnis von einer Kapillare pro Muskel 
faser bleibt sehr wahrscheinlich durch neusprossende Kapillaren erhalten. Makroskopisch ent 
spricht diesem Stadium die sog. konzentrische Hypertrophie und mikroskopisch liegt ihı 
somit eine Hyperplasie mit Vermehrung der Elemente des Myokards zugrunde. Bei deı 
konzentrischen Hypertrophie können die Kammerhöhlen mitunter im Verhältnis zur Wand 
dicke enger sein als beim normalen Herzen. Die Abstände der Z-Membranen betragen abeı 
ebenfalls im Mittel 1,4 x und sind nicht enger (Abb. 3). Die konzentrische Herzform beobachten 
wir meist beim noch kompensierten Hypertonus und bei der noch kompensierten Aortenstenos: 
jugendlicher Menschen, deren Coronarversorgung intakt ist. Im Röntgenbild kann die Herz 
vergrößerung wegen der kleinen Herzhöhlen, im Vergleich zum Herzgewicht, sehr gering seıı 


e) Dieexzentrische Hypertrophie 
Da das Wachstum der großen Coronargefäße nach Schoenmackers beim kritischen Herz 
gewicht zum Stillstand kommt, gerät das Herz trotz Vergrößerung seiner inneren Oberfläch 
in einen Zustand chronischer Versorgungsinsuffizienz bzw. Coronarinsuffizienz hinein, wie es 
Büchner nannte. Größere und kleinere Muskelbezirke gehen im weiteren Verlauf zugrunde un! 
das Myokard ist dann von nekrotischen Muskelfaserbezirken und Schwielen durchsetzt. Hierle 
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kann es zu hochgradigen Erweiterungen des Herzens kommen und die konzentrische Hype! 
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trophie verwandelt sich mehr und mehr in eine sog. exzentrische Hypertrophie. Diese 
Erweiterung des Herzens kommt ebenfalls durch eine Gefügedilatation zustande. Die 
Abstände der Z-Membranen betrugen in solchen Herzen trotz starker Dilatation auch nur 1,4 u 
und ein übertriebenes, einseitiges Längenwachstum der Muskelfasern konnte durch andere 
Messungen als Ursache der Erweiterungen ausgeschlossen werden. 

Trotz der starken Erweiterung sind die Muskelfaserquerschnitte bei der exzentrischen 
Hypertropie meist viel größer als in den nicht erweiterten, konzentrisch hypertrophen Herzen. 
Dieser paradoxe Befund ist darauf zurückzuführen, daß die erhalten gebliebenen Muskelfasern 
bei der exzentrischen Hypertrophie kompensatorisch hypertrophieren können, z. T. infolge 
des relativen Kapillarreichtums. 

Das Cor bovinum ist kein somit myogen dilatiertes, hypertrophes Herz, sondern ein mehr oder 
weniger irreversibel ausgelatschtes Herz im Sinne einer Gefügedilatation. Man kann also aus der 
Größe von solchen chronisch kranken menschlichen Herzen nicht auf den Dehnungszustand ihrer 
Muskelfasern schließen. 

Zur besseren Veranschaulichung sind die Ergebnisse noch einmal in halbschematischen 
Zeichnungen zusammengefaßt (Abb. 9). Wir verfolgen dazu das Schicksal von 3 Muskelfasern 
und 3 Kapillaren eines kindlichen Herzens (1) während des normalen Wachstums und der phy- 
siologischen Hypertrophie bis zum kritischen Kammergewicht (2). Dann betrachten wir, über 
dieses Gewicht hinausgehend, die konzentrische Hypertrophie (3) und schließlich die exzen- 
trische Hypertrophie (4). In allen vier Bildern betragen die Abstände der Z-Membranen 1,4 u. 
Die Proportionen der Kerne und Muskelfasern sind annähernd maßstabgerecht gezeichnet. 

In der kindlichen Kammer (1). von etwa 35 g bei einem Gesamtherzgewicht von etwa 70 g. 
sind die Kerne im Vergleich zur Muskelfaser lang und dick und daher ist die Kernplasmarelation 
relativ hoch. Beim kritischen Kammergewicht sind die Kerne noch fast genau so lang wie im 
kindlichen Herzen, sind aber nun im Vergleich zur Muskel- 
faser dünn. Die Kernplasmarelation ist relativ niedrig. Die Pro- 
portionen der Muskelfasern entsprechen denen des kindlichen 
Herzens, die Kapillaren haben sich nicht vermehrt. Das Wachs- 
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I. Myokard-Kind. 2. Einfache Hy pertrophie. Kritisches Kammergewicht. 
3. Faserspaltung und Kernspaltung oberhalb des kritischen Kammer- 
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gewıichtes. Numerische Hyvperplasie. Makroskopisch:: „Sog. konzentrische 
Hypertrophie.“ 4. Narben nach Untergang von Herzmuskelfasern ober- 4 
halb des krit. Kammergewichtes. Kompensatorische Hvpertrophie der 
erhaltenen Fasern. Makroskopisch: „Sog. exzentrische Hypertrophie.“ 
Gefüge-Dilatation. 
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tum der Herzmuskelfasern ist, abgesehen vom Diekenzuwachs, dadurch zustande gekom 
daß viele neue Muskelfächer in die kernfreien Zwischenstücke eingeschaltet wurden. 

Bei der konzentrischen Hypertrophie (3) ist eine Muskelfaserspaltung durch ‚‚Einriß 
Anastomosenwinkel zustande gekommen. Gleichzeitig sind die Muskelfasern und die K 
länger geworden, die Kernplasmarelation hat wieder zugenommen. Einige Kerne zeigen |, 
spaltung und reiten auf dem Anastomosenwinkel. Die Kapillaren haben sich vermehrt, s: 
das Verhältnis von einer Kapillare pro Herzmuskelfaser gewahrt bleibt. 

Bei der exzentrischen Hypertrophie (4) sind Muskelfaserteile zugrunde gegangen, das B 
gewebe zwischen den Faserresten ist vermehrt und die mächtig verdiekten Muskelfasern h 
ihre gegenseitigen Lagebeziehungen verändert. Die Kerne sind nicht wesentlich länger gewo: 
die Kernplasmarelation ist entsprechend verkleinert. Die Kapillaren sind relativ reichlich 
handen und liegen zum Teil in tiefen Buchten in innigem Kontakt mit den Muskelfasern. 
Herz ist ausgelatscht und es besteht eine irreversible Gefügedilatation. Krankhafte Verändern 
an großen und kleinen Coronarästen sind häufig. (Vgl. hierzu auch Büchner, Grundm 
Beurlen und Vivell.) 

Die vorgetragenen Ergebnisse stehen in sehr guter Übereinstimmung mit den Befunden 
Friedmann 1951 an dem großen Krankengut des Södersjukhuset in Stockholm dur 


klinische und nachfolgende pathologisch anatomische Untersuchungen erheben konnte. E 


fand, daß, bis zu einem röntgenologisch während des Lebens festgestellten Gesamtvolum di 
Herzens von 1000 em®, der Inhalt der Herzhöhlen und das Gewicht des Herzens im Mitt 
angenähert, gleich groß sind. Bei einem röntgenologisch bestimmten Gesamtvolum des Herzeı 
von 600 em? würde nach dieser Regel das Herzgewicht 300 g, der Inhalt des Herzens 300 en 
betragen. Bei 1000 em? wäre demnach das ‚‚kritische Herzgewicht‘‘ erreicht. Bei Herzvolumiı 
über 1000 em? fand Friedmann dagegen eine fortschreitende, relative Erweiterung der He: 
höhlen im Vergleich zum Herzgewicht. Man kann diese Befunde sehr gut mit einer zunehmend: 


A) 


Gefügedilatation in Einklang bringen. Interessant ist die Tatsache, daß bei Hypertoniefäll, 


und bei Aortenstenosen die fortschreitende Herzerweiterung erst etwa bei 1200 em? bis 1300 em 


einsetzt, was dafür spricht, daß in diesen Fällen zunächst eine konzentrische Hypertrophie bzw 
Hyperplasie besteht, die erst später in eine exzentrische Hypertrophie mit Gefügedilatati 
übergeht. 

f) Atrophie 


Unsere Messungen ergaben, daß bei der Atrophie der Herzmuskulatur sich diejenigen T: 


der Fasern zuerst zurückbilden, die zuletzt hinzugewachsen sind. Das sind die Faserstück: 


zwischen den Kernen. Es kommt somit zu einem Abbau ganzer Muskelfächer, die Kerne bleib 
vorerst unverändert und die Kernplasmarelation verschiebt sich bei der Atrophie zugunsten (li 
Kerne. Erst im schweren Hungerzustand kommt es zu einem Untergang von Muskelfasern 

Form sog. Hungerherde, und die gewöhnliche Atrophie geht in eine numerische Atrophie übeı 


Wenn ich nun zum Schluß sozusagen zur ‚Moral‘ komme, so möchte ich sagen: Gelingt 


es einmal dem Röntgenologen oder der medizinischen, Technik den methodischen Weg 

finden, nicht nur das Volum des gesamten Herzens am Lebenden exakt zu bestimmen, sondeı 
auch die Wandstärke der Kammern und damit das Kammergewicht, so könnten wir auf Gruı 
der quantitativen Gesetzmäßigkeiten des Herzens genau so exakte Aussagen machen, wie ( 
anfangs zitierte Astronom in seiner Wissenschaft. Während seine Objekte aber viele Million: 


Zusammenfassung 


Bis zum „kritischen Herzgewicht‘ von 500 g wächst das Herz in konstanten Proportionen. Hierb 


ist die Anzahl der Herzmuskelfasern bei allen Menschen sowie in linker und rechter Kammer angenähert g 
groß. Dem kritischen Herzgewicht entspricht ein röntgenologisches Herzvolum von 1000 em?. Oberha 
des kritischen Herzgewichtes findet sich bei der „konzentrischen Hypertrophie‘ eine erhebliche 







Lichtjahre von uns entfernt sind, pocht das Herz nur wenige Zentimeter hinter der Brustwand 
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mehrung der Herzmuskelfasern und der Herzmuskelkerne, bei der „exzentrischen Hy pertrophie‘ da 
gegen Nekrosen und Schwielen mit gegenseitiger Verschiebung der Bauelemente des Myokards. Bei dieser 
Dilatationsform, die „Gefügedilatation‘ genannt wird, beträgt der Abstand der Z-Membranen, ebenso 
wie im gesunden Herzen des Säuglings und des Erwachsenen, im Mittel 1,4 u. Das gleiche gilt auch für die 


Dilatation bei schwerer Myokarditis. 
Summary 


Up to the “crucial weight of the heart’ of 500 g the heart grows in constant proportions. The numbeı 
of the fibres of the myocardium is about the same in all human beings as well as in left and right ventriele. To 
the erucial weight of the heart corresponds a roentgenologie heartvolume of 1000 em?. Above the erucial weight 
‚f the heart in cases of “concentric hypertrophy” a considerable increase of fibres and nuelei of the myo 
ardium, whereas in cases of “excentrie hypertrophy’ necrosis and callosities with mutual displacement 
‚f the eells ofthe myocardium is noted. In this form of dilatation, called “the Gefügedilation”, (structure 
the distance of the Z membranes amounts to about 1,4, equaly in the sound heart of the baby and the adult 
[he same applies also to the dilatation in severe myocarditis, (F. MH.) 


Resume 


Jusqu’au poids eritique de 500 gr. le coeur augmente de dimension en eonservant ses proportions. 1a 
nombre des fibres du myocarde se rövele presque constant chez tous les individus et ceci pour les 2 ventrieules 
Le «poids eritique» du coeur correspond a un volume cardiaque mesure aux rayons de 1000 em?, Au-delä de cett« 
valeur on rencontre dans «’hynertrophie concentrique» une augmentation considerable du nombre des fibres 
myocardiques et de leurs noVvaux, dans «Uhypertrophie d rcentrique» au contraıre des necroses et des lesıons 
icatrieielles qu’accompagne une discordance dans le developpement des elements du myocarde. Dans cett« 
forme de dilatation dite «dilatation structurelle» ( Gefügedilatation) la distance entre les membranes cellulaires 
est de l’ordre de 1,4 u comme c'est le cas pour le coeur normal du nourrisson et celui de l’adulte, de möm« 


d’ailleurs que dans la dilatation de la myocardite grave. P.J 


Resumen 


Hasta el “peso eritico del corazöon’ de 500 g., el corazön cerece en proporciones constantes. El numero d« 
faseieulos miocärdicos es, en todos los seres humanos, a nivel del ventrieulo izquierdo y del derecho, aproxima 
damente igual. Al peso eritico del eorazön corresponde un volumen cardiaco radıolögieo de 1000 em?. Por 
eneima del peso critico del corazön se constata en la ""hipertrofia coneentrica” un considerable aumento del 
nümero de fasciculos musculares del corazön y de los nücleos de las eelulas miocärdicas; en la “'hipertrofia 
xeentrica”,en cambio, se observan necrosis y eleatrices con reciproco desplazamiento de los elementos estru« 
turales del miocardio. En esta forma de dilataeiön, llamada “Gefügedilatation’ (dilataceiön estructural), la 


distancia de las membranas Z es de 1,4 mierones lo mismo que en el corazön del laetante que del adulto. Esto 


ale tambien de la dilataciön en la miocarditis grave. L.M 
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Die klinische Angiographie der Lunge, die heute als differentialdiagnostische Method« 





sewandt wird. erfordert eine genaue Kenntnis der Lungenstrombahn. da nur dann eine Bi 








teilung von Lungenveränderungen möglich ist. In Veröffentlichungen von Bolt und Rink (I 
Bolt, Stanischeff und Zorn (2). Fasano (3—-7), Keil, Voelker, Schissel u.a. (8 u. 9 
Tori und Camerini (14). Wiess, Witz und Koebele (15) usw. wird über Anwendungsmösg 
lichkeiten der klinischen Angiographie der Lunge berichtet. Zur Diagnose verwerten einige d 








genannten Autoren aber neben dem Angiogramm noch die Blutgasanalyse und die Bestimmung 







der Strömungsgeschwindigkeit. Im Gegensatz zu der auf diese Weise ermöglichten Erfassung 
funktioneller Störungen können postmortale Angiogramme naturgemäß nur zur Beurteilung di 









| Morphologie der Strombahn benutzt werden. 
Zur Darstellung von Veränderungen der Lungenstrombahn bei Tuberkulose, Silikose u 
Bronchialkarzinom haben wir bisher in 86 Fällen den Lungenkreislauf postmortal angiographis 


und präparatorisch untersucht. Die folgenden Beispiele sind so ausgewählt, daß sie die wes 









| 





lichen Veränderungen im Angiogramm bei den genannten Erkrankungen wiedergeben. In 
Literatur konnten wir keine Untersuchungen finden, die zur Beurteilung der Lungzenstrombal 
bei der Angiographie herangezogen werden können. 

Die allgemeine Angioarchitektonik der Lunge wird von der Thoraxform, dem Zwerchtellsta 
und dem Lungenluftgehalt bestimmt. Über Veränderungen der Lungen-Angioarchitektonik ) 
verschiedenen Krankheiten hat Meessen (10) berichtet. Gefäßveränderungen bei verändert: 
Lungenluftgehalt und angeborenen Herzfehlern haben wir (12, 13) beschrieben. In dieser Mitteil 
können’ wir uns deshalb bei verändertem Luftgehalt auf die Angabe der Diagnose beschränk: 

Zu der vom Luftgehalt bestimmten Grundzeichnung des postmortalen Angiogramı 
addieren sich bei Tuberkulose, Silikose und Bronchialkarzinom die Gefäßveränderungen 





en 


speziell durch diese Krankheiten hervorgerufen werden. 
Vor der Besprechung der postmortalen Angiogramme ist deshalb kurz zu analysieren, w: 







Gefäßveränderungen pathologisch-anatomisch in der Lunge bei Tuberkulose, Silikose 
) . . . . . . . 

| Bronchialkarzinom auftreten können, da Abweichungen im Angiogramm dem pathologı 
| anatomischen Substrat entsprechen müssen. Die Gefäßveränderungen bestehen pathologı 








anatomisch in: 
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I. Erweiterung von Gefäßen bei Hyperämie 

, Neugebildeten Gefäßen in Granulationsgewebe und Narben 

3. Gefäßverlusten in chronisch-substantiellem und akutem Emphysem um Narben 

t. Gefäßzerstörung durch Verkäsung, in Kavernen und bei zerstörendem Geschwulst 


wachstum. 


5. Änderung der Lichtungsweite durch Kompression, Umwucherung, Verdrängung durel 
Narben, vergrößerte oder narbige Lymphknoten 
6. Gefäßverlagerung durch Verdrängung bei vergrößerten oder narbigen Lymphknoten und 
Narbenschrumpfung von Lungenabschnitten 
7. Neubildung von Gefäßen in Lungen-Rippenfellverwachsungen 
Diesem pathologisch-anatomischen Substrat sind die röntgenologischen Veränderung: 
es Aneioeramms analog. Da aber nur Gefäße bis zur Größenordnung von etwa Ilmm im Durel 
esser dargestellt sind. können morphologische Veränderungen, die kleiner als 1 mm sind, keine: 


Einfluß auf das postmortale Angiogramm gewinnen 


I. Postmortale Angiogramme bei Lungentuberkulose 


Falll (3ljährige Frau): 


Pathologisch-anatomısche Lungendiagnos S. 237/51 
Doppelseitige ehronisch-kavernös: Lungentuberkulos« Zahlreiche älter: ınd frischere, weitgehend 
nierte, vielbuchtige Kavernen im ganzen rechten und geringer im linken Oberlappen. Dichtstehende, oft 
nfluierende, in kraniokaudaler Richtung an Größe und Dichte abnehmende lobuläre tuberkulöse Herdi 
\usgedehnte flächenhafte rechtsseitige Lungen-Rippenfellverwachsungen. Dieke strangförmige Pleura 


hsungen über dem Oberlappen der linken Lung« 


Postmortales Angiorramm (Abhh. ]): 


Der Luftgehalt der Lunge ist normal. Im rechten Oberlappen stehen nur noch wenige Gefäße 
vie Streben im Raum. Sie liegen in dem zwischen den Kavernen erhaltenen Lungengewebe. Voı 
Ien Kavernen enden Gefäße mit stumpfem Abbruch. Im ganzen Oberlappen sieht man nur wenige 
(‚efäße des Lungenparenchyms. Im Bereich der käsiven Herde des Unterlappens bestehen eben 
falls zahlreiche Gefäßabbrüche. Der Hauptast für den rechten Unterlappen ist durch narbige 
Schrumpfung des Oberlappens 
hochgezogen und etwas abge- 
kniekt. Die mittleren Schlagader- 
iste sind auffallend schlank, im 





Bereich verkäsender tuberkulöser 
Herde sind sie ‚nackt‘ und ohne 
Seitenäste. Innerhalb der Ver- 
vachsungen an der medialen und 
\orsalen Seite des Oberlappens 
greifen Verbindungsgefäße über 
ie Pleura costalis hinaus zu den 
\rterien der hinteren Brustwand 
nd des Halses. 

Im linken Oberlappen weisen 
mehrere Gefäßstümpfe in Rich- 
tung der Kavernen. Der Lungen- 
ewebszerstörung in den Kaver- 
hen sind zahlreiche Gefäße zum 
Upter gefallen, einige verlaufen \bb. I 


ogenförmig in der Kavernen- Arteriogramm bei doppelseitiger Lungentuberkulos 


ind. Auch auf dieser Seite ist (x — Injektionskanül 
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der Unterlappenast nach außen und oben verzogen, da der Oberlappen geschrumpft ist. |) 
Unterlappen zeigt eine nahezu normale Gefäßzeichnung. Nur an wenigen Stellen sieht 
kleine gefäßfreie Räume. In den Verwachsungen an der Basis des Unterlappens greift ein k 
Verbindungsgefäß zum Zwerchfell. R 
Fall2 (Sljähriger Mann): . 
Pathologisch-anatomische Lungendiagnose (8. 621/51): 
' Chronisch-kavernöse Tuberkulose des Oberlappens der linken Lunge mit breiten Narbenzügen uı 
gänseeigroßer Kaverne mit zahlreichen Buchten. Mehrere kleine Kavernen im käsigen Gewebe nahe deı 
Unterlappengrenze. Mittel- und großknotige Tuberkulose des oberen Drittels des Unterlappens sow 
' Lingula. Zahlreiche kleine Kavernen der Lingula. Keilförmiger käsiger Herd der Unterlappenkante. Geka 
| tes Kavernensystem der oberen zwei Drittel des rechten Oberlappens. Breite Verschwielung des Lungeng . 
| an der Basis des rechten Oberlappens. Klein- und großknotige Tuberkulose mit zentraler Verkäsung des \ I 
| lappens und des oberen Drittels des Unterlappens. Schwielige Verwachsungen beider Lungen. Sehr sel B: 
1 Emphysem, großblasiges Emphysem beider Lungenvorderränder. ha 
| 
1 4 
| Postmortales Angiorramm (Abb. 2) 0 
Die Grundzeichnung des Gefäß-Systems entspricht dem chronisch-substantiellen Emph li 
mit Verarmung des Angiogramms an kleinen Gefäßen. sei 
Im Bereich der Kavernen und ihrer Buchten im linken Oberlappen sieht man zahlreiche Gefä el 
stümpfe, die vom Hilus nur kurz in den Oberlappen hineinreichen. In den Narben zwischen (di rer 
Kavernen verlaufen die Gefäße bogenförmig. Der Pulmonalarterienast des Unterlappens ist du la 
Narbenzug nach medial abgeknickt. Im Unterlappen erkennt man nur einige um käsige Heı Ol 
bogenförmig verlaufende Gefäße. Die linke Art. pulmonalis ist durch Narben nach lateral ı geı 
kranial verzogen. An der medialen Kante des rechten Oberlappens ereifen einige Gefäße in d täl 
medialen Narbenzüge um ist 
das Kavernensystem. An « dal 
der unteren Kante der ge- off 
kammerten Kaverne liegt Die 
im Narbengewebe ein Bün- sine 
del von Schlagadern, das gel 
sich auch stereoskopisch dür 
nicht auf den Teilungs- arn 
rhythmus der Lungen- der 
schlagadern zurückführen lapı 
läßt. In der Oberlappen- seit 
spitze ist kein Gefäß dar- terl 
gestellt. Der Unterlappen- Käs 
ast ist an das Narbenge- Her 
webe der Basis des Ober- Teil 
lappens herangezogen und tube 
dadurch fast rechtwinklig 
abgeknickt. Im Unterlap- in d 
pen sieht man nur wenige ruf 
Gefäßabbrüche und ge- der 
legentlich auch einmal ei- bind 


nen bogenförmigenVerlauf. 
Medial an der Ober- 


lappenkante gehen einige 





\bb. 2 


Verbindungsgefäße über 


die | leura costalis hinaus, Arteriorgrramm bei doppe lseitirger Lungentuberkulose (x Injektions! 
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Fall3 (34jährige Frau): 
Pathologisch-anatomische Lungendiagnose (8. 62/51) 


Chronisch-kavernöse Tuberkulose der linken Lunge mit fast den ganzen Oberlappen verzehrender Kavern: 
Kleine Kavernen und vernarbte Tuberkulose des Restteiles des Oberlappens. Mittel- und großherdige veı 
käsende Tuberkulose im linken Unterlappen. Käsige groß- und kleinknotige Tuberkulose des rechten Obeı 
lappens. Vereinzelte klein- und mittelknotige tuberkulöse Herde des Mittel- und Unterlappens. Umfangreich« 
schwielige Verwachsungen der linken Lunge, schwartige Verwachsungen der rechten Lunge mit eingeschlossenen 


kleinen basalem Restempyem. 


Postmortales Angiogramm (Abb. 3): 


Im Kavernenbereich 
des linken Oberlappens 
liegt ein großer gefäßfreier 
Bezirk, den medial und 
hasal wenige Gefäße um- 
greifen. Der Hauptast des 
Oberlappens reicht bis an 
die Kavernenwand und 
setzt sich dann nur noch in 
einem kleinen Ast fort, wäh- 
rend der größte Teil nicht 
dargestellt ist. Die basalen 
Oberlappenabschnitte zei- 
ven nur wenige zarte Ge- 
fäße. Der Unterlappenast 
ist so nach oben verzogen, 
daß er einen nach unten 
offenen Bogen beschreibt. 
Die Unterlappenarterien 
sind auffallend schlank und 
geben nur wenige sehr 
dünne Äste ab. Diese Gefäß- 
armut beruht einerseits auf 
der Abknickung des Unter- 
lappenastes und anderer- 





\bb.3 


seits auf den im ganzen Un- Arteriogramm bei doppelseitiger Lungentuberkulose (x Injektionskanülk 
terlappen verstreuten ver- 

kästen tuberkulösen Herden. Besonders lateral im Mittelfeld sind entsprechend den tuberkulösen 
Herden Gefäßabbrüche und Gefäßbögen zu sehen. Im Unterlappen ist die Gefäßzeichnung zum 
Teil dichter als gewöhnlich. Hier fanden sich präparatorisch hyperämische Herde bei frischeı 
tuberkulöser Entzündung. 

An der medialen Oberlappenkante verlaufen rechts mehr als links Verbindungsgefäße 
in das Mediastinum. Auch vom linken medialen Unterlappenrand geht ein Gefäß in Richtung 
auf die obere Lendenwirbelsäule. Die Aorta hat sich über Bronchialarterien dargestellt. Oberhalb 
der linken Lungenschlagader ist ein kurzes Stück der Art. mammaria interna über pleurale Veı 


bindungsgefäße gefüllt. 


Fall 4 (49 jähriger Mann): 


Pathologisch-anatomische Lungendiagnose (NS, 383 51): 


Über walnußgroße stark anthrakotische streifig-käsige Narbe im dorsalen Teil der linken Oberlappen 


spitze, Kleine Kaverne in tuberkulös-vernarbtem Gewebe an der Rückseite deı Spitze des rechten Oberlappens 


tgenfortschritte 77,1 
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mit 250 cem Flüssigk: Im 
sale und dorsale beide: g ul 
Lungen-Rippenfellv« 
sungen. 

Schwere Koroı ist 
rose. Frischer und ält« | Te 
farkt der linken Herzka rel 
wand. ‚h 
Postmortales Any Ol 

gramm (Abb. 4 a6 

Der linke Oberlapp: F 
ist durch Vernarbung z 
schrumpft. Im Narl« ” 

jizi 
bereich besteht teilweis j 2 
Abb. 4 keine Gefäßzeichnung ei 
Arteriogramm bei doppelseitiger Lungentuberkulose (x — Injektionskanüle). Wenige Gefäße umgreif dee 
eine Kaverne. Entspr Wa 
chend der geringen Größe des Oberlappens sind auch die Gefäße kurz und eng. Die linke Lunge: je: 
arterie ist an die Narbe herangezogen und steigt stärker nach kranial an als sonst. Durch deı er 
Seropneumothorax ist nicht nur der Oberlappen zum Hilus hingedrängt, sondern auch der Untei r 
lappen komprimiert und verkleinert. Die Gefäße sind schlank. Die kleinen Gefäße haben sic Zw 
infolge der Kompression des Unterlappens nur wenig gefüllt. = 
techts ist der Oberlappen größer als links. Mittel- und Unterlappen sind dagegen kleiner als I 
auf der anderen Seite. Im Bereich der groß- und kleinherdigen Tuberkulose der Oberlappenspitz mit 
sieht man mehrere nackte Gefäße mit kurzen etwas zu dicken Ästen. Diese Gefäße umschließ: Kle 
die gefäßfreien Felder der kleinen Kavernen. Im Unterlappen besteht eine Verdichtung der Gefäß . 
zeichnung bei geschlängeltem Gefäßverlauf an der Unterlappenbasis. Sie ist Folge der Atelek 
tase mit Verkleinerung des Unter- und Mittellappenvolumens. Br 
Au 
II. Postmortale Angiogramme bei Silikose wine 
VD 
Fall 5 (45jähriger Mann): 
Pathologisch-anatomische Lungendiagnose (S. 965/51): 
Sehr schwere Anthrako-Siliko-Tuberkulose. Fast den ganzen Oberlappen der rechten Lunge verzehı Fal 
gereinigte silikotuberkulöse Kaverne mit wenigen Balken der Wand und kurzen Streben der Lichtung. Mehı 
kleine siliko-tuberkulöse Kavernen im linken Ober- und Unterlappen. Schwartige Lungen-Rippenfellverw e 
sungen über den Kavernen, teils schwielige Verwachsungen der ganzen linken und rechten Lunge. L« 
silikotische Verschwielung der Lungenwurzellymphknoten mit kleinem Kalkherd am linken Hilus. Sehr sel 
Rechtshypertrophie des Herzens. 
Postmortales Angiogramm (Abb. 5): hw 
Durch den vergrößerten Luftgehalt der Lungen ist die Gefäßzeichnung links etwas au! 
gelockert und arm an kleinen Gefäßen. Linksseitig erkennt man im Bereich der Kavernen des ' 
Mittelfeldes und auch lateral im Unterfeld ziemlich umfangreiche Gefäßausfälle. Gefäßstümpt: nkeı 


zeigen hier auf einzelne Kavernen. Mehrere größere Gefäße haben keine Seitenäste, da zwische 


ihnen kleinere Herde mit einer Kombination von Silikose und Tuberkulose liegen. Die Hau 
schlagaderäste sowohl für den Ober- als auch für den Unterlappen sind am Lungenhilus abg: Zal 











.- Das postmortale 


winkelt. Diese Gefäßver- 
lagerung beginnt unmittel- 
har hinter dem narbigen 
ymphknotenring, der den 
Stamm der linken Art. pul- 
monalis kurz vor seiner Tei- 
lung eingeengt hat. 

Auf der rechten Seite 
ist der obere und laterale 
Teil des Oberfeldes im Be- 
reich der großen Kaverne 
ohne Gefäßzeichnung. Der 
Oberlappenast hat nur noch 
einige kleine Äste, die nach 
unten und medial nach oben 
PP ziehen. Ein Teil der Äste, 
o die sich in die Kaverne pro- 
jizieren und streckenweise 
geschlängelt oder gewunden 
verlaufen, liegt, wie stereo- 
skopisch zu sehen ist, in 
Wandwülsten und in kur- 
zen Streben der Kaverne. 
Der Unterlappenast ist 
nach außen verzogen. Seine 
Zweige sind auffallend weit 
und gewunden. Die Gefäß- 
zeichnung wird durch die 
mittleren Äste beherrscht. 
un Kleine Äste sind kaum 
nachweisbar. 

Die Erweiterung der 
Lungenarterien ist Aus- 
Iruck der schweren Rechts- 


hypertrophie des Herzens. 


Fall6 (69jähriger Mann): 


Pathologisch 
anatomische Lungen- 
diagnose (8. 347/51): 


Schwere Silikose. Fast 
ständige silikotische Ver 
schwielung des rechten Ober 
ippens, besonders der latera- 
n Abschnitte. Weitgehende 
kotische Verschwielung des 
npit nken Oberlappens. Grob- und 
he einknotige Silikose der übri 
upt gen Lappen mit zahlreichen 
1 einen silikotischen Kavernen. 
© Zahlreiche kleine silikotische 








\bh. 5 


Arteriogramm bei Silikotuberkulos« 


\bh. 6 


\rteriogramm bei schwerer Silikose. 


Angiogramm der Lungen bei Tuberkulose 
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Injektionskanüle) 

















20 J.Schoenmackers und H. Vieten - 2 


Lymphknoten an der Lungenwurzel und an der Luftröhrengabel. Sehr schweres fein- bis großporiges En 


beider Lungen, in den Unterlappen bis zum Bilde eines groben Faserfilzes. Ödem der emphysematösen 1. ıng ' 

” 
abschnitte. Bronchiolitis obliterans. Sehr schwere eitrige Bronchitis bei Bronchiektasen der Unte ' 
Herdlungenentzündungen und chronische Pneumonie. Allseitige schwielige Lungen-Rippenfellverwachs ng 


Sehr weite Lungenarterien. Alte abgelaufene, funktionell unbedeutende Endokarditis der Mitral- und 
pidalklappe. Rechtshypertrophie des Herzens. 


Postmortales Angiogramm (Abb. 6): 


Auf Grund des schweren Emphysems fehlt vor allem in den Unterlappen die Zeichnu 


kleinen Gefäße. Auch in diesem Falle beruht die Erweiterung der Lungenschlagaderäste aıı al 

y : ’_. » r n j j = rs > 

Überlastung des kleinen Kreislaufs. Neben der Erweiterung zeigen die Gefäße eine sprunghaft D 

Verjüngung. ul 
ze 


Linksseitig teilt sich die Oberlappenarterie büschelartig im Bereich der silikotischen Ve 
schwielung auf. In diese Schwielengruppe ziehen noch verhältnismäßig zahlreiche Gefäß 
sich zwischen den einzelnen kleineren Knoten, aus denen sich das große Schwielenfeld zusammı 
setzt, verteilen. Auf der rechten Seite ist das silikotisch verschwielte Lungenfeld ohne Gefi 
zeichnung. Auch seitlich im Mittelfeld sieht man nur noch eine etwas verwaschene Gefäßzeic 
nung, die sich vorwiegend im Bereich der kleineren silikotischen Herde und der Lungenentzü 
dungen findet. Das faserfilzartige Emphysem der Lunge wirkt sich besonders deutlich an 

















Gefäßzeichnung im medialen Abschnitt des rechten Unterfeldes aus. kat 

Gefäßstümpfe sind nur selten. Die linke Art. pulmonalis ist an den Oberlappen herangezog: ge: 

und verläuft dadurch in einem kranialwärts konvexen Bogen. Auch ein Teil des rechten Ob er 
lappenastes zeigt den gleichen und gleichgerichteten bogenförmigen Verlauf. Durch die Hoc! 

ziehung der linken Lungenschlagader ist unmittelbar unter ihr eine gefüllte linke Bronch 

arterie sichtbar. Auch die Aorta zeigt eine als zarten Wandbelag erkennbare Kontrastmitt: N 

füllung. Sie muß z. T. über die erwähnte Bronchialarterie erfolgt sein. Außerdem verlaufen is $ |, 

obere Mediastinum zahlreiche Verbindungsgefäße, die Anschluß an die auf eine kurze Streck Re 

dargestellte linke Art. subelavia finden. Auf der rechten Seite bestehen ebenfalls arterio-arterii = 

Kurzschlüsse zur Art. su — 

clavia. Ein Verbindung: Die 

gefäß erscheint hinter (ı Sch 

linken Lungenschlagail wi 

und tritt von hier aus ül oiei 

das Mediastinum in di kn 

Oberlappen der recht: nen 

Lunge. Im Bereich (i terlı 

rechten Lungenspitze s Dass 

Interkostalarterien u ie) 

auch kleine Schulterar beui 

rien gefüllt. Die extı Gefi 

thorakale Gefäßzeichnun W «in 

setzt sich bis in die Achs feld 

höhle fort. Andeutung stop: 

weise ist dies auch links 5 ].e 

seitig zu sehen. seitig 

Fall7 (49 jähriger Maı jues 

Pathologisch lie I 


anatomische Lung: 
diagnose (S. 588/öl 
Mittel- und kleinknoti 


diehtstehende Silikose b» | 





Abb. 7 


Arteriogramm bei Panzersilikose (x Injektionskanüle). Oberlappen. Kleinknotige > medis 
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17. Das postmortale Angiogramm der Lungen beı Tuberkulose >] 


kose der übrigen Lungenlappen. Dichte klein- und mittelknotige subpleurale siılikotische Verschwielung 


beider Lungen. Kleine panzerartig umschlossene Lungen. Eitrige Bronchitis. Wenig vergrößerte subpleural: 


Lufträume. Sehr schwere Silikose der z. T. stark vergrößerten Wurzellymphknoten mit Einengung der linken 


Lungenschlagader und besonders der linksseitigen Lungenvenen. Leichte Rechtshypertrophie des Herzens 


Postmortales Angiogramm (Abb. 7) 

Die Lungen erscheinen klein. Die Gefäße sind auf beiden Seiten auffallend schlank. Beideı 
seits ist die Weite der Lungenschlagader regelrecht bis auf eine Einengung der linken Pulmonal- 
arterie unmittelbar am Hilus, wo sie von narbigen silikotischen Lymphknoten umgriffen wird 
Durch die schwieligen Verwachsungen sind die Lungen im Bereich der Spitzen von den Rippen 
und der Wirbelsäule abgedrängt. Dementsprechend fehlt in einem schmalen Streifen jede Gefäß- 
zeichnung. Innerhalb der Lunge sieht man nur an wenigen Stellen Bögen und Stümpfe mitt- 
lerer und kleinerer Gefäße. Sonst ist die Gefäßzeichnung ohne Abweichungen von der Norm 


III. Postmortale Angiogramme bei Bronchialkarzinom 
Falls (55jähriger Mann): 
Pathologisch-anatomische Lungendiagnose (N, 366 51): 


Hilusnahes Karzinom des linken Hauptbronchus. Karzinommetastasen in den linken Hilus- und Bifur- 
kationslymphknoten mit Einengung der linken Lungenschlagader. Einwachsen des Karzinoms in den Herz 
beutel. Sequestrierende Karzinommetastasen im rechten Unterlappen. Bronchopneumonien in den paraveı 


tebralen Abschnitten beider Lungenunterlappen. 


Postmortales Angiogramm (Abh. 8) 

Im Bereich der großen 
metastatisch befallenen 
Lymphknoten und des Kar- 
zinoms selbst ist die Lun- 
genschlagader eingeengt 
und nach seitlich verlagert. 
Diese Stenose erklärt die 
Schlankheit der linken Pul- 
monalarterienäste.Ausdem 
gleichen Grunde fehlt auch 
lie Füllung fast aller klei- 
nen Gefäße. Im linken Un- 
terlappen sieht man in den 
paravertebralen pneumo- 
nisch veränderten Lungen- 
bezirken eine  dichtere 
(Gefäßzeichnung. Gefäß- 
stümpfe lateral im Unter- 
feld beruhen auf Ver- 
stopfung der Lichtung mit 





Leichengerinnseln. Rechts- 
seitig dagegen haben se- Abb. 8. Arteriogramm bei hilusnahem Karzinom des linken Hauptbronchus 
juestrierende Metastasen (x = Injektionskanüle). 


lie Lungengefäße zerstört. 
Fall9 (47jährige Frau): 


Pathologisch-anatomische Lungendiagnose {S. 28/51): 


Breites hilusnahes Karzinom des rechten Unterlappenbronchus. Einwucherung des Karzinoms in die 
medialen und kranialen Abschnitte des Unterlappens mit zentralem Zerfall. Lungenentzündungen distal vom 
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Abh. 9 


Arteriogramm bei hilusnahem Karzinom des rechten Unterlappenbronchus 
(x Injektionskanüle). 





Abb. 10 


Arteriogramm bei Karzinom am Abgang des rechten Oberlappenbronchus 
(x Injektionskanüle). 





Karzinom bei eitriger B 
tis. Metastatischer Bef 
Hiluslymphknoten mit 
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Sehr schwere ehr 
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und des rechten Herzens h 


Postmortales 


Angiogramm (Abh 
Die Lungenarteı 
sind etwas breit und gewuı ' 
den. Diese Veränderung (: u 
Gefäßzeichnung ist auf 
Mitralstenose mit Lung 
stauung, Erweiterung d: Y 
Lungengefäße und Hvp« 
trophie der rechten Heı 
hälfte zurückzuführen uı 
wie wir bereits früher mit 
geteilt haben, für Mitı re 
fehler typisch. Gefäßaus ve 
fälle in den Unterlappi 
besonders seitlich im link: 
Unterfeld, sind durch 4 ii 
Emboli zu erklären. ot 
Durch die vergrößeı ses 
ten Lymphknoten ist 
linke Lungenschlagall: 
nach oben verdrängt 
Unterlappenast weicht ! P: 
senförmig nach lateral a 
Im Karzinombereich se 
ist ein fast vefäßfreies Fi las 
in das nur einige atypis ibe 
(sefäße, die nicht dem nor ink 
malen Verteilungsmodis kug 
der Lungengefäße entspı ler 
chen, hineinziehen. I) ind 
stark nach lateral aby Unt 
drängte Unterlappenast ıs sehr 
eingeengt. Die vergrößert: zeich 
Lymphknoten haben au ist ı 
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17, Das postmortale Angiogramm der Lungen bei Tuberkulose 23 


Pulmonalarterie umschlossen und komprimiert. - Die wenigen Herdlungenentzündungen er 
kennt man an der Vermehrung der kleinen Gefäße. 


Fall 10 (42jähriger Mann): 
Pathologisch-anatomische Lungendiagnose (N. 62251): 


Kastaniengroßes Karzinom an der Abgangsstelle des rechten Oberlappenbronchus mit Stenose der 
Bronchiallichtung. Erweiterung der Bronchien distal der Stenose. Steifes Odem des Oberlappens. Mächtige 
krebsige Durchwucherung sämtlicher Hiluslymphknoten und der vorderen mediastinalen Lymphknoten unter 
Bildung faustgroßer Lymphknotenpakete. Emboli der rechten Pulmonalarterie und des linken Oberlappen 
astes. Zwerehfellhochstand mit Atelektase der Unterlappen 


Postmortales Angiogramm (Abb. 10) 

Das Karzinom selbst hat keinen Einfluß auf die Gefäße. Die vergrößerten Lymphknoten 
haben aber die rechte Lungenschlagader eingeengt. Ein Lymphknoten, der in der Gabel des 
Ober- und Unterlappenastes liegt, hat von lateral her beide Gefäße komprimiert. Einer der Ober 
lappenäste, der zwischen Lymphknoten eingeschlossen war, ist nur noch als kleiner spitzer Zipfel 
zu erkennen. Die Lungenembolien der rechten Seite sind bei der Injektion vom Kontrastmittel 
so umspült, daß sie nicht zur Darstellung gekommen sind (Vergleich mit dem Präparat). Nur im 
linken Oberlappen ist ein Gefäß embolisch vollkommen verschlossen, so daß die Gefäßdarstellung 
im zugehörigen Verteilungsbereich fehlt. Innerhalb des steifen Ödems des rechten Oberlappens 
sind nur die mittleren Gefäße gefüllt, während die kleineren sich bei dem angewandten Injektions 
druck nicht darstellen ließen. Die Schlängelung und Erweiterung besonders der rechtsseitigen 
Unterlappenäste ist Folge des Zwerchfellhochstandes mit Kompression der Lungen von unten 


n a, 

Fall 11 (55jähriger Mann): 

Pathologisch-anatomische Lungendiagnose (8. 88 51) 

Pflaumengroßes Karzinom des linken Hauptbronchus unmittelbar hinter seiner Abgangsstelle mit Kom 
pression des zugehörigen Lungenschlagaderastes. Zerfall des Tumors mit Arrosion der Lungenschlagadeı 
Verblutung aus dieser Arro 
sionsstelle in den Bronchial 
baum. Unbedeutende Lymph- 


knotenmetastasen. Zustand 
nach linksseitiger Probethora f 


kotomie. 1000 cem serofibrinö- 
ses Exsudat. Kompression des 
inken Lungenunterlappens. 
\usgleichsblähung der rechten 
Lunge. 


Postmortales Angio- 
eramm (Abb. 11): 

techtsseitig sieht man 
dastypische Gefäßbild einer 
überblähten Lunge. Auf der 
linken Seite besteht eine 
kugelförmige Auffüllung 
der Unterlappenarterie, die 
an der gleichen Stelle in den 





Unterlappenbronchus ein- 
gebrochen ist. Die Gefäß- \bb. 11 


zeichnung der linken Lunge 
ist nich & Pr - Arteriogramm bei Karzinom des linken Hauptbronchus mit Zerfall und 
St NIC J f Te ne ns „ u 

cht so umfangreich wie Arrosion der Lungenschlagader. Übertritt des Kontrastmittels in das 


sonst, da durch die plötz- Tracheo-Bronchialsystern. 
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liche Querschnittsvergrößerung in der Perforationsstelle ein Druckabfall entsteht, der die 
rechte Füllung der distal gelegenen Lungenabschnitte verhindert. Im Bereich des linken | 
lappens haben sich die Lungengefäße und die mit Kontrastmittel durch die Arterienperfora 
stelle vollgelaufenen Bronchien aufeinander projiziert. Auch die Luftröhre und Bronchi« 
rechten Seite enthalten noch Kontrastmittel. 


Das Karzinom selbst hat auf den Gefäßverlauf und auf die Gefäßweite keinen Einflu! 


IV. Besprechung der angiographischen Lungenbefunde bei Tuberkulose, Silikose und 
Bronchialkarzinom 
Da im postmortalen Angiogramm Gefäße bis zu einer Größenordnung um I mm im D 
messer dargestellt sind, können, wie bereits zu Beginn gesagt, kleinere pathologisch-anaton 
Veränderungen, z. B. miliare Knötchen, keinen Einfluß auf die dargestellte Angioarchitekt 
der Lunge gewinnen. Angiographisch können außerdem nur solche pathologisch-anatomisc! 


Veränderungen erfaßt werden, die zu Veränderungen der Gefäßlichtung oder des Gefäßverlaufes 


führen, da das postmortale Angiogramm einem Gefäßausguß entspricht. 

Entzündlich veränderte Lungenabschnitte zeigen entsprechend dem morphologischen Befi 
eine scheinbare Vermehrung der kleinen Gefäße, die im Bereich einer Hyperämie dadurch en! 
steht, daß Gefäße sich erweitern und so in die Größenordnung der Darstellbarkeit (> I mn 
gelangen. Es handelt sich also nicht um eine echte Vermehrung von Gefäßen, sondern nur uı 
deren Erweiterung. Umgekehrt kann eine Gefäßverminderung gelegentlich dadurch herı 
gerufen werden, daß Gefäße enger werden und damit in eine Größenordnung (< 1 mm) komm« 
die im postmortalen Angiogramm nicht mehr dargestellt ist. Da bereits der Gefäßverlust bein 
chronisch-substantiellen Emphysem zu einer im Angiogramm sichtbaren Auflockerung der Gefäß 
zeichnung führt, müssen beim Emphysem die Lungengewebsveränderungen größer sein als in di 
normalen Lunge, um sich an der Zeichnung des Angiogramms bemerkbar zu machen. 

Bei der Lungentuberkulose fallen der Größe der Verkäsung entsprechend kleine, mitt 
lere und große Gefäße aus. Ihre Stümpfe weisen in die Richtung des Zerfallsherdes. Bei sel 
diehtstehenden käsigen Herden sieht man oft nur noch ‚‚nackte‘' große Gefäße, da die klein 
Äste der Verkäsung zum Opfer gefallen sind. Aus dem gleichen Grunde fehlt die Füllung dı 
kleinen Gefäße bei der käsigen Pneumonie. Hierbei besteht deshalb das typische Bild des ‚.nack 
ten Gefäßbaumes‘. 

Die Angioarchitektonik bei frischen Kavernen gleicht der der Verkäsung. Bei älteren Kaveı 
nen findet man gelegentlich als Folge der zahlreichen Gefäße des Granulationsgewebes der Kave: 
nenwand einen dichteren Wall kleiner Gefäße. Alte Kavernen mit narbig geschrumpfter Waı 
weisen Gefäßstümpfe, Gefäßverlagerungen und Verzerrung der Gefäßzeichnung auf. Dur 
Narbenschrumpfung in der Wand und Umgebung alter Kavernen oder großer solider Narlı 
verlaufen Gefäße bogenförmig und geschlängelt. Zwischen ihnen erkennt man oft Gefäße mit 
stumpfem Ende, die vom Hilus auf die Kavernen oder Narben zeigen. Oft werden auch Kavern: 
von Gefäßbündeln umgriffen. Das Ausmaß der Gefäßverlagerung und Verzerrung der Gefä 
zeichnung ist von der Größe der Kavernen oder Narben und vom Grade ihrer Schrumpfun; 
abhängig. 

Anordnung und Zahl der Gefäße innerhalb der vernarbten Lungenabschnitte erwecken of! 
den Eindruck, daß sich selbst Gefäße mittleren Kalibers neu gebildet haben, da sie sich au 
stereoskopisch nicht auf den Verteilungsmodus der Lungengefäße zurückführen lassen. 

Da die Lungengefäße im allgemeinen an den vernarbten Bezirk herangezogen werden, ka 
in der Planprojektion oft die Lage von Narben und Kavernen, die nicht zum Ausfall gröler 
Gefäße geführt haben, aus der Richtung der Gefäßverlagerung erkannt werden. Gröbere A 
weichungen können fehlen, wenn die Gefäße zwischen den Herden liegen und ihr Verlauf ung 
stört bleibt. 
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Stark erweiterte Lungenschlagadern sind fast immer ein Zeichen für eine Hypertrophie der 
rechten Herzhälfte. 

Bei der Silikotuberkulose oder der Silikose bestimmen ebenfalls Größe und Dichte 
der silikotischen Knoten sowie ihre Zerfallshöhlen den Grad der Gefäßveränderungen. 

Sehr kleinknotige (miliare) Silikose ruft noch keine nachweisbaren angiographischen Ve: 
änderungen hervor, da das morphologische Substrat in der Lunge noch nicht die Größenordnung 
der dargestellten Gefäße (l mm) erreicht hat. Die klein-, mittel- und großknotige Silikose ist 
durch Gefäßstümpfe, Gefäßausfälle, gefäßfreie Bezirke oder bzw. und durch bogenförmig und 
geschlängelt verlaufende Gefäße, die am Rande silikotischer Veränderungen liegen, charakteri 
siert, Solehe verlagerten Gefäße können wie bei der Tuberkulose auf mehr oder weniger langen 
Strecken eingeengt sein oder im ganzen Verlauf schlanker als sonst erscheinen. Die Gefäßver 
änderungen beim schweren chronisch-substantiellen Emphysem können eine differentialdiagnosti 
sche Abgrenzung gegenüber denen der Silikose unmöglich machen. Genau so wenig lassen sich 
kleinknotige Silikosen in einem schweren chronisch-substantiellen Emphysem an der Gefäß: 
zeichnung erkennen. In solchen Fällen gelingt es nur an Hand des pathologisch-anatomischen 
Präparates, die einzelnen Gefäßveränderungen der Silikose oder dem Emphysem zuzuordnen 

Die Gefäßzeichnung der Panzersilikose, die eine dichtstehende. aneinandergrenzende sub- 
pleurable silikotische Verschwielung und kleine bis mittelgroße Knoten im Lungengewebe auf- 
weist, ist nahezu normal, da die Angioarchitektonik bei regelrechtem Luftgehalt nur örtliche 
Abweichungen bei der kleinknotigen Silikose hat. 

Bei Tuberkulose und Silikose können eine oder beide Lungenschlagadern durch vergrößerte 
oder ringförmig um sie herum vernarbte Lymphknotengruppen bis zur subtotalen Stenose ein 
geengt sein. Gleichzeitig können die Pulmonalarterien an den Verschwielungsbezirk der Lunge 
herangezogen werden und dann bogenförmig verlaufen. Bestehen an den Hilusgefäßen hochgradige 
Stenosen, die meist an den dünnwandigen Lungenvenen stärker sind als an den Arterien. so muß 
man annehmen, daß sie weitgehend für die Belastung des rechten Herzens verantwortlich sind 
Man wird erwägen müssen, ob nicht eine Herzentlastung durch operative Sprengung des steno- 
sierenden Lymphknotenringes möglich ist. 

In den schwieligen und schwartigen Verwachsungen der Lunge sieht man im Röntgenbild 
sehr häufig Verbindungsgefäße von Ästen der Lungenschlagader zur Aorta. den Art. subelaviae. 
den Art. mammariae internae, den Art. intercostales, zu mediastinalen Schlagadern und zu 
Arterien der Brustwand und des Zwerchfelles. In einigen Fällen konnten wir auch von der Aorta 
aus über solche Verbindungsgefäße die Lungenarterien mit Kontrastmittel füllen. 

Auch Bronchialkarzinome zeigen im postmortalen Angiogramm Veränderungen, die 
vollkommen dem morphologischen Substrat entsprechen. Durch das Karzinom oder seine Me- 
tastasen können Arterien komprimiert und verdrängt sein. Das in Gefäßscheiden wuchernde 
Karzinomgewebe engt die Lichtung auf größere Strecken ein. Diese Veränderungen des Verlaufes 
und Lumens findet man an allen Gefäßen der dargestellten Größenordnung. Dabei kann es un 
möglich sein, Gefäßveränderungen, die durch das Karzinom, durch vergrößerte Lymphknoten 
oder durch eine Pneumonie distal vom Karzinom hervorgerufen sind, zu unterscheiden. 

Führen das Karzinom oder metastatisch befallene Lymphknoten zur Stenose einer Lungen- 
schlagader, so können die Gefäße distal der Stenose arm an mittleren oder kleinen Ästen sein. 


V. Schlußfolgerungen 
Wir kommen zu dem Ergebnis, daß durch die Lungentuberkulose, die Silikose und das 
Bronchialkarzinom die gleichen morphologischen und damit angiographischen Veränderungen 
hervorgerufen werden können. Nach den vorliegenden Befunden bestehen sie in: 


2. Auflockerung der Gefäßzeichnung in Narben und ihrer emphysematösen Umgebung, 


l. Verdichtung der Gefäßzeichnung bei Hyperämie und Granulationsgewebe, 
5) 
3. Gefäßdefekten bei Verkäsung, Kavernen und zerstörendem Geschwulstwachstum, 
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4. Änderungen der Lichtungsweite bei Gefäßkompression durch schrumpfende Narben 
Tuberkulose oder Silikose und bei verdrängendem Geschwulstwachstum sowie bei 
größerten Lymphknoten, 

5. Änderungen des Gefäßverlaufes bei Verziehung oder Verdrängung durch Narbenschı 
fung bzw. raumfordernde Geschwulstteile sowie vergrößerte Lymphknoten, 

6. Bildung von Verbindungsgefäßen (arterio-arteriellen Anastomosen) in Lungen-Rippe:ı 

verwachsungen zwischen großem und kleinem Kreislauf. 

Die Zuordnung der Gefäßveränderungen zur einen oder anderen Lungenerkrankung 
also unmöglich sein. Diese Feststellung hat, so will uns scheinen, erhebliche praktische Fo 
Sie entzieht der intravitalen Lungengefäßdarstellung,. soweit sie ausschließlich als diffeı 
diagnostische Methode zur Erkennung morphologischer Veränderungen der Strombahn h: 


gezogen wird, die Basis. 

Darüber hinaus muß betont werden, daß die meisten der beschriebenen Veränderungen 
Gefäßlichtung oder des Gefäßverlaufes auch andere Ursachen haben können, die nicht mit 
Tuberkulose, der Silikose oder dem Bronchialkarzinom in Zusammenhang stehen. Ausfall 
Gefäßen, Gefäßkompression, nackte Gefäße usw. sieht man auch bei Embolien, bei lobären, 
lären und karnifizierenden Pneumonien, bei Lungenabszessen, Bronchiektasen, Bronchuszyst 


Metastasen maligner Geschwülste, Atelektasen, Lungengangrän usw. Lediglich die Anordnung 
der Veränderungen, ihre Lokalisation und das Verhalten der Lunge können gewisse Hinweis: 
geben, um welche der besprochenen Veränderungen es sich im Einzelfalle handeln kann. Kom 
binationen sind aber so häufig, daß auch bei Tuberkulose, Silikose und beim Bronchialkarzinon 


daran gedacht werden muß. Im besonderen müssen die Veränderungen der Lungengefäßzeichnung 


bei verändertem Luftgehalt berücksichtigt werden. 


Zusammenfassung 


Die Grundzeichnung des postmortalen Angiogramms wird durch Lungenluftgehalt, Thoraxform 


Zwerchfellstand bestimmt. 
Zu der dadurch bestimmten 
in der vorliegenden Besprechung: Lungentuberkulose, Silikose und Bronchialkarzinom hervorgerufer 
Gefäßveränderungen. 
Bei Tuberkulose, Silikose und beim Bronchialkarziınom können Gefäße der dargestellten Größenordır 


l. vermehrt oder vermindert erscheinen, 


verlagert, 


3. zerstört und 

4. partiell oder vollständig komprimiert werden. 

5. in Lungen-Rippenfellverwachsungen können Verbindungsgefäße vom kleinen zum großen Kreis 
auftreten. 

Diese Veränderungen der Gefäße zusammen können zur Verzerrung des Gefäßbildes führen. Gl: 


Gefäßveränderungen treten auch bei Pneumonien mit und ohne Karnifikation, bei Lungenabszessen, Lung 


Lungenembolien, Metastasen usw. auf. Bei einem 
oder Bronchialkarzinom können Einzelveränderungen angiograp! 


sangrän, Bronchiektasen, Zusammentreffen dieser \ 


änderungen mit Tuberkulose, Silikose 
nieht mit Sicherheit der einen oder anderen Erkrankung zugeordnet werden. Morphologische Abweichung: 


der Lungenstrombahn stimmen bei Tuberkulose, Silikose und Bronchialkarzinom weitgehend überein und 


uncharakteristisch. 


Summar\ 


The fundamental pattern of the postmortal angiogram is defined through the air in the lung, th« 
of the thorax and the position of the diaphragm. 
To the thus defined vascular pattern of the lung are added the vascular changes brought about by sp» 


diseases in the discussion before us: pulmonary tuberculosis, silicosis and bronchialeareinoma. 

In tubereulosis, silicosis and bronchial carcinome vessels of the size ın question 

I) may appear multiplied or impaired, 

2) displaced, 

3) destroyed and 

4) partially or entirely compressed, 

5) in adhesions between lung and pleura intereommunicating vessels may occur in the eirculation. 





Lungengefäßzeichnung addieren sich die durch spezielle Erkrankunge: 
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rung 











Das postmortale Angiogramm der Lungen bei Tuberkulos« 


These vascular changes may lead to distortion of the vascular pattern. The same vascular changes als 
ır in pneumonia with or without carnification, in pulmonary abscesses, pulmonary gangrene, bronchectasis 


oc 
embolism, metastases a. s. o. In coinceidence of thes echanges with tubereulosis, silicosis or bronchial carcinoma 
Morphologi« 


sinzle changes can not be allocated with accuracy to the one or other disease by angiography 
deviations from the vascular pattern in the lung correspond to a great extent in tubereulosis, silicosis and 
(F. H 


hronchial carcinoma and are uncharacteristic, 


> 
Resume 


Le dessin de l’angiogramme pratique sur le cadavre depend de l’air contenu dans le poumon, de la form« 
du thorax et de la position du diaphragme. 

Sur cette trame vasculaire de base viennent se greffer les modifications qu'entrainent les etats pathologiques 
la tubereulose pulmonaire, la silicose, le neoplasme bronchique pour le chapitre qui nous interesse. 

Dans la tuberculose, la silicose et le cancer des bronches les vaisseaux visibles peuvent 

l) ötre augmentes ou diminu6ös en nombre; 

2) ötre deplaces; 

3) manquer; 

4) ötre comprime6s partiellement ou totalement: 

5) il peut s’etablir des anastomoses entre la grande et la petite eirculation dans des couennes de 

pachypleurite. 

Tous ces etats pathologiques peuvent alterer profondement la tramı 

logues se rencontrent dans la pneumonie avee ou sans carnification dans les abees pulmonaires, la gangren« 


vaseulaire. Des modifications ana 


pulmonaire, les bronchiectasies, les embolies pulmonaires, les metastases cancereuses, Si ces maladies sont 
intriquses & la tuberculose, la silicose ou le cancer bronchique les alterations angiographiques ne peuvent plus 
ötre attribusdes avec certitude ä l’une de ces maladies. Les modifieations morphologiques de la eirculation 


pulmonaire dans la tuberculose, la silieose et le cancer bronchique sont analogues et peu caracteristique Ss 
(P. J 


Resumen 

El dibujo fundamental del angiograma postmortal depende del eontenido de aire en el pulmön, de la 
forma del törax y de la posiciön del diafragma. 

A este dibujo de los vasos pulmonares se adicionan las alteraciones vasculares debidas a enfermedades 
especiales en la presente discusiön : tuberculosis pulmonar, silicosis y carcinoma bronquial. En la tubereulosıs 
la silicosis y en el cäncer de los bronquios, los vasos pueden 

l) estar aumentados o disminuidos en n\mero 

2) estar desplazados 

3) destruidos y 

4) estar comprimidos parcial o totalmente; 

5) en las adherenecias pleuro-pulmonares puede presentarse anastomosis entre la eireulaciön menor y la 


mavor. 
Estas alteraciones vasculares en conjunto pueden eondueir a una distorsiön del dibujo vaseular. Modı 


firaciones anälogas de los vasos tambien pueden presentarse en neumonias con v sin carnifieaciön, en abscesos 
pulmonares, gangrena pulmonar, bronquieectasias, embolias pulmonares v metästasis, et 

Si estas alteraciones se presentan simultäneamente con la tubereulosis, silieosis o el eäncer de los bronquıos 
las alteraciones angiogräficas no pueden atribuirse con certeza a una u otra de dichas enfermedades. Las modı 


firaciones morfolögicas de la cireulaciön pulmonar en la tuberenlosis, la siliecosis y en el carcinoma bronquial 


(L.M 


son anälogas \ p* eo caracteristicas, 
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Beitrag zur Röntgenkymographie der Aorta 
Von K. Kaiser und P. Thurn 
Mit 12 Abbildungen und 1 Skizz« 


Bei der Beurteilung der Aortenrandbewegung im Röntgenkymogramm müssen eine Änzal 
von Einzelfaktoren berücksichtigt werden, die auf die Größe der Bewegungszacken Einfluß habeı 
können. Weltz geht in seiner Analyse der Aortenbewegung auf eine Reihe dieser Faktoren eiı 
und zeigt die Wirkung der Blutdruckamplitude, der Aortenwandbeschaffenheit, der Aorteı 
dilatation und der Lageänderung des Organs in Inspirations- und Exspirationsstellung auf. B: 
röntgenkymographischen Untersuchungen angeborener Herzfehler fanden wir jedoch oftmal: 
Befunde, welche mit den bisher üblichen Deutungen nicht zufriedenstellend erklärt werden könne: 

Nach den bisherigen Untersuchungen konnte eine besondere Beachtung der Abhängigkeit 
der Aortenrandbewegungen von der Größe des Schlagvolumens schon deshalb nicht erfolgen, w: 
vor der Anwendung des Herzkatheters eine genaue Bestimmung des Schlagvolumens nich! 
möglich war. Die früheren Betrachtungen messen allgemein der Blutdruckamplitude in Hinsicht 
auf die Größe des Schlagvolumens besondere Bedeutung zu, wobei festzustellen ist, daß di. 

Größe der Blutdruckamplitude tatsächlich die Größe des Schlagvolumens widerspiegeln kanı 
jedoch nicht muß. Wir wollen diese Verhältnisse an Hand zweier Beispiele erläutern. 

Es sollen eine Aorteninsuffizienz und eine essentielle Hypertonie gegenübergestellt werde: 

Bei der Aorteninsuffizienz soll der systolische Blutdruck 150 mm Hg betragen, der diastolisch. 
Blutdruck extrem niedrig sein, etwa 5 bis 10 mm Hg. Bei der essentiellen Hypertonie sollte eiı 
annähernd gleich große Blutdruckamplitude bestehen, etwa 250/100 mm Hg. Kreislaufdynamisel 
bestehen folgende Verhältnisse: Während der Systole wird bei der Aorteninsuffizienz ein abnorn 

großes Schlagvolumen in die Aorta ausgeworfen, nämlich das normale Schlagvolumen zusätzli 

der durch die Insuffizienz bedingten Pendelblutmenge. Es resultiert ein überhöhter systolische: 
Blutdruck. Während der Diastole fließt ein mehr oder minder großer Teil des Aorteninhaltes 

durch die insuffiziente Aortenklappe in den Ventrikel zurück, während gleichzeitig der Abtlu 

zur Peripherie hin erfolgt ; daraus resultiert ein extrem niedriger diastolischer Blutdruck. Bei deı 
essentiellen Hypertonie mit gleicher Blutdruckamplitude liegen die Verhältnisse grundlege 

anders. Der Ventrikel entleert ein normalgroßes Schlagvolumen in eine Aorta, deren Elastizität: K 
modul vergrößert ist, d. h. die Elastizität ist herabgesetzt. Es resultiert während der Systole di. 
Entwicklung eines beträchtlich überhöhten systolischen Blutdruckes. Während der Diastol: 
erfolgt eine annähernd normalgroße Entleerung von Blut in die Peripherie, so daß der diastolisch‘ 
Blutdruck geringfügig erhöht erscheint. Es liegen somit zwei Krankheitsbilder vor, welche ein 
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ınnähernd gleichgroßeBlutdruck- 


De ee 


amplitude aufweisen und bei 





denen die Volumenschwankungen 





des Aorteninhaltes ganz beträcht- 
lich voneinander abweichen. Es 








ist somit bei der Aorteninsuffizienz 








infolge der verstärkten Volumen- 








schwankung des Aorteninhaltes 








eine besonders große pulsatorische 








Aortenbewegung zu erwarten. Bei 








der essentiellen Hypertonie muß 





dagegen eine fast normalgroße 





pulsatorische Aortenbewegung 
vorliegen. 

Zur Demonstrierung dieser 
theoretischen Überlegungen füh- 
ren wir aus unserem röntgen- 
kymographischen Material je ein 
Kymogramm einer Aorteninsuf- 
fizienz und einer essentiellen Hy- 
pertonie an. Die Patienten weisen 
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zweiten schrägen Durchmesser (s. Abb. la) läßt bei einem Rasterablauf von links nach re: ıt: 
die Bewegungen am Aortenbogen erkennen. Man sieht hier beim Vergleich mit der Bewegung |ex 
linken Ventrikels während dessen Systole eine beiderseitige Weiteänderung der Aorta. Dies« ist 
allerdings am oberen Aortenbogenrand größer als am unteren. Der gegensinnige Verlauf |eı 
beiderseitigen Randzacken schließt eine reine Lageverschiebung aus. Dies wird beson.lers 
deutlich, wenn man dazu die Ventrikelbewegung betrachtet. Bei der systolischen Kau 

bewegung des oberen Randes des linken Ventrikels kommt es zur Kranialbewegung des oberen 
Aortenrandes und zur Kaudalbewegung des unteren (s. auch Skizze zu Abb. la). Zur Beurteil 

der von der Herzbasis in der Systole auf die Aorta übertragenen kranial gerichteten Stoßbewegung 
kann die Differenz im Ausmaß der pulsatorischen Weiteänderung am oberen und unteren Aorteı 
bogenrand herangezogen werden. Die pulsatorische Weiteänderung wird am oberen Aortenboge: 
rand durch die mitgeteilte Herzstoßbewegung scheinbar verstärkt ; entsprechend findet am untere: 
Aortenbogenrand eine scheinbare Abschwächung der pulsatorischen Weiteänderung statt. Di. 
Lageänderung des Aortenbogens durch die Herzbewegung kann in Einzelfällen so stark sein, dal 
sie am unteren ÄAortenbogenrand zu einer scheinbaren Aufhebung der Weiteänderung führt. Iı 
diesem Falle findet sich dann ein gleichsinniger Verlauf beider Aortenbogenränder von erhebliecl 
verschiedenem Ausmaß. Es bleibt aber noch klar zu stellen, welche Bewegungsphänomene als 
Ausdruck einer Volumenschwankung des Gefäßes zu werten sind und welche Bewegungeı 
Ausdruck einer fortgeleiteten Herzbewegung (Herzstoß, Verschiebung der Ventilebene) sind. Di 
pulsatorische Weiteänderung der Aorta (Definition s. Weltz) ist unserer Ansicht nach ohn 
inschränkung als Ausdruck einer Volumenschwankung des Gefäßes zu werten. Anders liege: 
die Verhältnisse bei der pulsatorischen Lageänderung. Es wird sich hier immer um die Resul 
tierende zweier Bewegungen handeln müssen. Einmal findet an der Aorta eine Zunahme de: 
Länge (Zdansky und Ellinger) bei der Volumenvergrößerung statt. Diese ist in ihrem Ausmaß 
der pulsatorischen Weiteänderung des Gefäßes wegen der Länge des an ihrem Zustandekomme: 
beteiligten Gefäßstückes normalerweise überlegen. Zweitens findet ebenso in der Richtung deı 
Längsdehnung des Gefäßrohres die oben angeführte Stoßwirkung des Herzens statt. Es wir 
sich nur in wenigen Fällen eine exakte Bestimmung der pulsatorischen Weiteänderung ermöglicheı 
lassen. Meßbar ist sie manchmal aber bei Herzerkrankungen (Vitien), die mit einer deutliche: 
Erhöhung des Durchflußvolumens in der Aorta einhergehen. Man erkennt bei ihnen mit eineı 
gewissen Häufigkeit (s. Abb. la, 6 und 6a) gegensinnige Randbewegungen an einzelnen Aorteı 
abschnitten. Das Ausmaß der pulsatorischen Weiteänderung läßt sich in diesen Fällen durel 
den Größenvergleich der entsprechenden gegensinnigen Randzacken ermitteln. Es ergibt 
nämlich die Differenz zwischen der größeren kranialen und kleineren kaudalen Bewegungszack: 
(s. Abb. la) bzw. der größeren rechten und kleineren linken Bewegungszacke (Rechtslage di 
Aorta, s. Abb. 6 und 6a) das Ausmaß der pulsatorischen Weiteänderung. Dabei ist zu be 
merken, daß bei dem letzten Kymogramm sich der mediale Aortenrand im Trachealschatteı 
darstellt. Als Zeichen einer Volumenschwankung in der Aorta möchten wir weiter die manchma 
nachweisbaren diastolischen Aufhellungs- bzw. systolischen Verschattungsbänder im Aortenbogeı 
(s. Abb. la) ansehen. Sie sind u. E. nicht allein durch eine Lageverschiebung des Aortenrohres zı 
erklären, da in diesem Falle die Aorta um einen großen Anteil ihres Gesamtdurchmessers 
verschoben werden müßte. Das Zusammenfallen der diastolischen Aufhellungsbänder mit der 
diastolischen Engerstellung des Gefäßes (systolisch entsprechend umgekehrt) ist uns ein weitere 
beachtenswerter Hinweis für die Abhängigkeit dieses Zeichens von den Volumenschwankunge: 


in der Aorta. 

Das Kymogramm der Hypertonie zeigt bei einem Blutdruck von 290/160 mm Hg (s. Abb. 2 
nur die bekannten kleinen Bewegungen an der gering dilatierten Aorta, an der röntgenologiscl 
eine sichere Sklerosierung in Form von Kalkeinlagerungen nicht nachzuweisen ist. Es finden sic! 
somit im Gegensatz zur Aorteninsuffizienz trotz annähernd gleicher Blutdruckamplitude beider 


Krankheitsbilder hier nur kleine Bewegungen. 
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Es sind allerdings neben dieser 
u. E. hervorragenden Bedeutung der 
Volumenschwankung des Aortenin- 
haltes (Schlagvolumen) im Einzelfall 
die übrigen Faktoren, welche bei der 




















Aortenrandbewegung eine Rolle 








spielen, in Betracht zu ziehen. Hier 








ist vor allem die Lageänderung der 





Aorta bei Inspiration und Exspiration 
von Bedeutung. Es ist bekannt, daß 
in Exspirationsstellung dieAmplitude 








erheblich zunimmt. Dies ist nach 
Weltz damit zu erklären, ‚daß mit 
dem Hochschieben: der Aorta in die 
Exspirationsstellung die anatomische 
Bewegungsmöglichkeit größer wird, 
und zwar um so mehr, je größer die 
Zwerchfellexkursion ist‘‘. Hier müs- 
sen aber noch einige zusätzliche Fak- 
toren berücksichtigt werden, denn 
aus der durch die Exspirations- 
stellung bedingten Lage der Thorax- 





organe lassen sich nicht alle im 
Aortenkymogramm auftretenden Än- 
derungen gegenüber der Normallage 45 jährige Patientin. Essentielle Hypertonie. RR 290/160 mm 
erklären. Wir stimmen mit Weltz He- Kleine Aortenamplituden bei großer Blutdruckamplitud. 


überein, daß durch ein Höhertreten 


Abb. 2 


(2 m Abstand). 


des Herzens eine stärkere Mitteilung der Bewegungen der Herzbasis auf die Aorta erfolgt 
Ob jedoch auch eine Verstärkung der pulsatorischen Weiteänderung der Aorta hierdurch bedingt 
wird, erscheint uns zweifelhaft. Es ist schließlich für die Weiteänderung eines elastischen Rohres 
bei Volumenschwankung seines Inhalts unbedeutend, ob das Rohr an einer kleinflächigen 
Stelle fixiert ist oder nicht ; Bedeutung für die Weiteänderung hat die Fixierung erst dann, wenn 
sie zirkulär das Rohr umgreift und damit die Weiteänderung mechanisch behindert. Dies ist 
jedoch bei der Aorta normalerweise nicht der Fall. 

Nach physiologischen Untersuchungen (Herbst sowie Matthes und Ebeling) über 
atmungsbedingte Füllungsänderungen des linken Herzens ergibt sich für die Beziehung zwischen 
Blutfüllung des kleinen Kreislaufs und Schlagvolumen des linken Ventrikels folgendes: Durch 
lie Inspirationsbewegung wird der Druck im Thoraxinnern vermindert, wodurch ein verstärktes 
Ansaugen des Blutes aus den großen Körpervenen zum rechten Herzen hin resultiert. Die somit 
vergrößerte Anfangsfüllung des rechten Ventrikels bedingt ein gesteigertes Schlagvolumen rechts 
mit verstärkter Blutfüllung der Lungen, weil gleichzeitig mit der Erweiterung der Lungen das 
Lungenstrombett verbreitert wird. Im weiteren Verlauf der Inspiration kommt es dann erst zu 
einem verstärkten Blutangebot an das linke Herz, was einer Steigerung des Schlagvolumens 
iinks gleichkommt. Bei der Exspiration liegen die Verhältnisse umgekehrt. Im ersten Abschnitt 
ier Exspiration vermindert sich das Blutangebot an das rechte Herz, es resultiert eine Abnahme 
les Schlagvolumens rechts. Infolge des Zusammenfallens des Brustkorbes wird das Lungen- 
geläßsystem gewissermaßen ausgepreßt und so dem linken Herzen vorübergehend noch eine 
große Menge Blut zugeführt. Erst im weiteren Verlauf der Ausatmung kommt es zur Verkleinerung 
!es Schlagvolumens auch des linken Ventrikels, da die Verminderung des Blutangebots von den 
Körpervenen an das rechte Herz anhält und die „Auspressung‘‘ der Lungen abgeschlossen ist. 











32 K. Kaiser und P. Thurn 
Die von Herbst angegebenen Größen der Veränderung der Schlag- und Minutenvolumin: 
nach der Methode nach Broemser und Ranke bestimmt und nicht als Absolutwerte anzus 
verschiedene Untersuchungen seit Einführung des Herzkatheters und der Möglichkeit 
kardialer Druckregistrierungen kommen jedoch zu ähnlichen Ergebnissen. Lauson, Bl 
field und Cournand fanden während der Inspiration eine Vergrößerung der Druckampl 
des Vorhofdrucks rechts und Vergrößerung des Schlagvolumens rechts. Dabei wurde im B: 
der Inspiration das vergrößerte Schlagvolumen des rechten Ventrikels von den Lungengef.) 
aufgefangen, erst später erreichte der vermehrte Bluteinstrom auch das linke Herz. Das Au 
der Schlagvolumänderung des linken Ventrikels infolge der respiratorischen Druckschwankı 

ist bei normalem Atemrhythmus nur annähernd zu bestimmen, einen wichtigen Hinweis geb 
jedoch die Untersuchungen bei Über- bzw. Unterdruckbeatmung. Holt berichtet bei Hu 
über eine Abnahme des Minutenvolumens bei intrapulmonaler Druckerhöhung von 

I6 mm Hg um ein Drittel des Aus 


























| 
a 
gangswertes, Richards komm! 
| beim Menschen zu den gleich: ' 
| Ergebnissen. Werkö beoha«l ' 
tete bei Überdruckatmung ’ 
| 4mm Hg am Hund eine erhel | 
liche Verminderung des Minute: 
volumens, beim Menschen faı k 
| er in einzelnen Fällen eine Miı & 
| tenvolumsverminderung bis : t; 
| 60°,. Er weist aber darauf hi or 
| daß bei nur geringer intrathora B 
| kaler Druckerhöhung beim Kreis lu 
b Abb. 3 laufgesunden ein Absinken de pi 
Abb. 3a. 32jährige gesunde V.P. Sofort nach Erreichen der tiefen Schlagvolumens vermißt wii tie 
Exspirationslage. Originalausschnitt: Verstärkte Bewegungen an der (sieheauchCournand,Motle:ı l; 
Aorta, die rechts den Cavaschatten mitbewegen (2 m Abstand). Werkö und Richards). N, 
Abb. 3b. Wie Abb. 3a nach Verharren von 15 Sek. in tiefer Exspira- Wir haben versucht. diex u 
tionsstellung nur noch stark abgeschwächte Aortenbewegungen zu . . » 
erkennen (2 m Abstand). respiratorisch bedingte Beei un 
flussung des Schlagvolumens des ta 
linken Ventrikels im Aortenkymogramm nachz taı 
weisen. Abb. 3a und 3b zeigen Kymogramme ein: he 
gesunden Versuchsperson in tiefer Exspiration: teı 
stellung, und zwar Abb. 3a sofort nach Erreich: W:; 
der Exspiration und Abb.3b nach 15 Sekund: mi 
langem Verharren in tiefer Exspiration. Die Aı leı 
Iyvse der Aortenpulsationen ergibt: Nach sofortig: vol 
tiefer Expiration erkennt man große Aortenamp 
tuden, die rechts wahrscheinlich den Cavaschatt: the 
stark mitbewegen. Nach Verharren von 15 Seku ler 
den in derselben Atemstellung sind nur noch eb Rei 
angedeutete Aortenbewegungen zu registrien kyr 
a) Abb. 4 b) Diese Unterschiede von Abb. 3a gegenüber Abb. Ho 
Abb. 4a. 3ljährige gesunde V. P. Originalaus können nicht auf eine veränderte Lage der Thorax Ye 
schnitt: Normale Aortenbewegungen (2 m Ab- organe bezogen werden, die ja in beiden Fäll sch: 


stand). Abb. 4b. Wie Abb. 4a in tiefem Val- 


die gleiche ist. Die Annahme verschiedener \: 
salva: Die Aortenamplituden haben an Größe 


trikelfüllungen und damit verschieden starker A 


erheblich abgenommen. Verkleinerung des Herz - 
tenfüllungen erscheint uns gerechtfertigt. Ah 


und Gefäßschattens (2? m Abstand). 
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. Beitrag zur Röntgenky mographie der Aorta x 


eindrucksvoll zeigen Abb. 4a und 4b die Abhängigkeit der Größe der Aortenpulsationen vom 
atmungsbedingten Blutfüllungszustand der Lungen. Abb. 4a zeigt ein Aortenkymogramm eineı 
gesunden Versuchsperson, Abb. 4b dieselbe Versuchsperson während des Valsalvaschen Veı 
suches. Bürger, Nolte und letzthin Mechelke und Meitner haben auf die bekannten Kreis 
laufumstellungen während der Valsavaschen Preßdruckprobe hingewiesen ; durch die intrathora 
kale Druckerhöhung kommt es, begünstigt durch die ungenügende Füllung von Gefäßen 
Vorhöfen und Ventrikeln, infolge der Volumenabnahme zu einer Verkleinerung von Herz und 
Gefäßband. Das immer kleiner werdende Schlagvolumen spricht für den ungenügenden venösen 
Nachschub. Hierdurch erklärt sich auch die deutliche Verkleinerung der Bewerungszacken in 
Abb. 4b gegenüber Abb. 4a. Es müssen demnach bei den durch atmungsbedingte Lageänderung 
der Thoraxorgane auftretenden Veränderungen im Röntgenkymogramm unterschieden werden 
I. die lagebedingte veränderte Mitbewegung der Aorta infolge Herzbewegungen und 2. die 
veränderte Weiteänderung der Aorta infolge verändertem Schlagevolumen des Herzens. Dis 
hetreffenden Abbildungen sollen vor allem das mögliche Ausmaß der Änderung der pulsatorischen 
\ortenbewegungen bei gleichbleibenden Lageänderungen der Thoraxorgane zeigen. Auch die als 
besonders bedeutsam für das Ausmaß der Aortenpulsationen angesehene Sklerosierung der Gefäß 
wand muß unter dem Gesichtspunkt der Volumschwankung bezüglich ihrer bewegungshemmen 
den Wirkung zumindest teilweise eingeschränkt werden. Eine sklerosierte Gefäßwand. d.h. also 
der Verlust der Elastizität, ist sicher ein bedeutsamer Faktor bei der Aortenbewerung (Weltz 
Korsatschewsky). Allerdings ist hervorzuheben, daß in vielen Fällen gleichzeitig mit deı 
Sklerosierung eine Aortendila- 
tation mehr oder minder aus- 
geprägten Grades vorliegt. Bei 
Beachtung des Einflusses der Vo- 
lumschwankung auf die Aorten- 
pulsation gewinnt diese Dilata- 
tion besonders an Bedeutung, 
da sich ein normal großes 
Schlagvolumen in einer dilatier- 
ten Aorta ‚verliert‘, und zwar 
um so mehr, je stärker die Dila- 
tation ist. Mit zunehmender Dila- 
tation wird also bei gleichblei- 
bendem Schlagvolumen die Aor- 
tenrandbewegunge auch ohne 
Wandsklerosierung abnehmen 
müssen, da für den größer wer- 
denden Aorteninhalt das Schlag- 
volumen relativ kleiner wird. 
Wir haben auf Grund dieser 
theoretischen Überlegungen und 
der bisherigen Befunde eine 
Reihe von Krankheitsbildern 
kymographisch untersucht inder 
Hoffnung, aus der Aortenrand- 
bewegung differentialdiagnosti- 





+.) 


sche Rückschlüsse im Einzelfall Abb. 5 


ziehen zu können. Als Beispiel 
1 24 jähriger Patient. Aortenisthmusstenose. RR rechter Arm 185/80 mm 


seien " > > > 7 > " ır ui 
folgend. ‚öntgenbildeı Hg., linker Arm 120/75 mm Hg. Große \mplituden im prästenotischen 
iemonstriert: Abb. 5 zeirt eine Bereich und den abgehenden Halgefäßen (1,50 m Abstand) 


Igenfortschritte 77.1 
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Abh. 6a 


Abb. 6 


K. Kaiser 











und P. Thurn 


\bh. 6 


13jährige Patientin 
Trunecus arteriosus coı 
RR 110770 mm Hg 


Aortenamplituden ı 


it 
sinnigen Bewegungen 
des \ortenknopf: s (1,5 


stand). 


Aortenisthmusstenos 
fallend sind die k 
Bewegungszacken a 
Aorta descendens, d 
dem hinter der St 
selegenen Gefäßabse|! 
Im prästenotischen A 
schnitt der Aorta und 
allem an den von ihı 
henden Halsgefäßen 
extrem große Bewernng 
ausschläge zu erkennen. )D) 
durch die Stenose ein« 
ßere Blutströmung niel 
stattfindet, fließt fast 
ganze Schlagvolumen ül 
die großen dilatierten & 
fäße ab. Das große Durel 
flußvolumen dieser Gefäße und die daduı 
bedingten Gefäßpulsationen, die bei normal: 
Herz- und Kreislaufverhältnissen fehlen, weis 
eindrucksvoll auf das Vorhandensein ein: 
Stenose im Aortenbereich hin (Staufer uw 


tiegler, Thurn). Ebenso finden wir beir 


Truneus arteriosus (Pseudo-) eine Vergrößerung 


der Bewegungsamplituden an der Aorta 


hier das ganze Schlagvolumen des Herzen: 


allein über die Aorta abgeführt wird (s. Abb. 


und 6a). Bei der Fallotschen Tetralogie mi! 


starker Dextroposition der Aorta (s. Abb 
ist auch eine extrem große Aortenpulsat 
nachzuweisen. Bei dieser kongenitalen Anoma 
kann man aus der Größe der Aortenbewegn 
gen einen wichtigen Hinweis über das Ausm 
der Anomalie gewinnen. Reitet die Aorta 
über dem rechten Ventrikel bei großem Sept uı 
defekt, so wird neben dem Schlagvolumeı 
linken Ventrikels ein mehr oder minder gro 
Teil des Schlagvolumens des rechten Ventrik 


Abb. 6a 
Originalausschnitt aus Abb. 6 zeigt die gegensinnig 


Aortenrandbewegungen. 
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\bb. 7 

10 jährige Patientin. 
Fallotsche Tetralogie. RR 
95/80 mm Hg. (Kinderman 
schette). Große Aortenamplitu 
den an der rechts liegenden 
Aorta mit arteriellen Gefäßbe 
wegungen in den abgehenden 
Halsgefäßen rechts (1,50 m 
Abstand). 


in die Aorta entleert. Da- 
neben ist der Grad der 
Pulmonalstenose zu berück- 
siehtigen. Ist diese hoch- 
sradig, so wird sie zusätz- 
lieh den Abfluß des Blutes 
heider Kammern in die 
reitende Aorta begünstigen. 
Als Folge dieser erheb- 
lichen Volumenbelastung 
der Aorta kommt es zu den 
sroßen Bewegungsamplitu- 
den an ihr. Sind die Aorten- 
amplituden demgegenüber 
normal groß oder klein, so 
kann dies bei der Fallot- 
schen Tetralogie einerseits 
durch die weniger ausge- 
prägte Destroposition der 
Aorta und andererseits 
durch den geringen Grad 
der Pulmonalstenose be- 
dingt sein. Es ist selbst- 
verständlich nicht möglich, 
kymographisch diese beiden 
Komponenten zu trennen. 
Nur das Angiokardiogramm 
und die Druckmessung kön- 
nen genauere topographi- 
sche Hinweise über ! die 
Aortenlage und das Aus- 
maß der Pulmonalstenose 
geben. (Die Diagnose der 
hier abgebildeten kongeni- 


Abh. he) 


Iljährige Patientin. 
Vorhofseptumdefekt. Stark ver- 
kleinerte Aortenamplituden an 
der schmalen Aorta. Vergrö- 
serte Amplituden im Pulmo 
nalısbereich (1,50 m Abstand). 





Beitrag zur Röntgenkymographie der Aorta 
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36 K. Kaiser und P. Thurn: Beitrag zur Röntgenkymographie der Aorta 
talen Vitien wurde durch Angiokardiogramm und Herzkatheter gesichert.) (Grosse-Bı 
hoff, Janker, Neuhaus, Schaede.) 

Grundlegend andere kreislaufdynamische Verhältnisse gegenüber den bisher erwä 
Vitien finden sich beim isolierten Vorhofseptumdefekt und seiner Kombination mit einer M 
stenose dem sog. Lutembachersyndrom. Infolge des ausgeprägten ‚Links-Rechts-Sh 
beim Vorhofseptumdefekt kommt es im großen Kreislauf zu einer Herabsetzung des Dure! 
volumens, da immer ein Teil des Blutes im Kurzschluß in der Lungenstrombahn kreist (s. Ablı s 
ein Zeichen, auf das Schaede und Thurn in differentialdiagnostischer Hinsicht gegenüber (Jen 
offenen Ductus arteriosus Botalli hinwiesen. Andererseits findet sich aber bei diesen konn 
Anomalien eine Erhöhung des Stromvolumens in der arteriellen Lungenstrombahn, das z 
früher schon beschriebenen, manchmal nachweisbaren pulsatorischen Weiteänderunge: 
ektatischen Pulmonalarterien führt (Thurn). 

Es erscheint uns somit möglich, durch die kymographische Analyse der Aortenbewegung« 
diagnostische Hinweise über die Art des vorliegenden Herzfehlers zu gewinnen. Da die Aort 
pulsationen weitgehend durch das Ausmaß der Volumenschwankungen bedingt werden, zeig: 
Vitien mit einem erhöhten Schlagvolumen des linken Ventrikels (Aorteninsuffizienz, Pseud 
truncus arteriosus und die extreme Dextroposition der Aorta bei der Fallotschen Tetralogie n 
hochgradiger Pulmonalstenose) verstärkte Aortenpulsationen. Ebenfalls ist die Aortenisthmus 
stenose mit ihren großen Amplituden im prästenotischen Aortenbereich (besonders an den Hals 
arterien) hier anzuführen. Eine Abschwächung der Aortenpulsationen findet sich demgegenüli 
bei Herzfehlern mit verkleinertem Schlagvolumen des linken Ventrikels (Mitralstenose, Vorh 
septumdefekt und Lutembacher, Perikarderguß). Bei diesen beobachtet man aber teilweise e 
Erhöhung des Schlagvolumens des rechten Ventrikels (mit Ausnahme der Mitralstenose und 
Perikardergusses), das eine Verstärkung der Pulsationen der großen Lungengefäße bedingt 


Zusammenfassung 


Es wird an Hand von Röntgenkymogrammen gezeigt, daß die pulsatorischen Bewegungen der Aoı 
wesentlichen durch die Volumenschwankungen der Aorta bedingt sind. Es ist anzunehmen, daß Schlagvolun 
Blutdruckamplitude, Elastizitätsmodul bzw. peripherer Strömungswiderstand sich in ihren Größen gegens: 
mehr oder minder beeinflussen können. Es erscheint uns jedoch notwendig, darauf hinzuweisen, daß die B 
druckamplitude primär beim Zustandekommen der Aortenrandbewegung eine nur untergeordnete Rolle sy 


große Aortenpulsationen finden sich nur bei Erhöhung des Durchflußvolumens im großen Kreislauf. 


Summar\ 


It is shown by roentgeneymograms that the pulsatile motions of the aorta are chiefly due to the flu 
tions of the aortie volume. It is to be assumed that stroke volume, amplitude of blood pressure, inflect 
elastieity respectively peripheral resistance of the blood flow may influence each other more or less as t 
magnitude. Yet it seems important to us to point out that the amplitude of blood pressure primary only 
but an inferior part in the realization of the aortie border motion; big aortie pulsations only oceur wheı 


F.H 


volume of the bloodflow of the big eircuit is increased. 


Resume 

L’etude des radiokymogrammes montre que les mouvements de pulsation de l’aorte sont l'expı 
avant tout, de variations de volume de l’aorte. Il faut admettre que le volume cardiaque, ’amplitude 
tension arterielle, le module d’6lastieite et aussi la rösistance du systeme ceirculatoire peripherique so1 
facteurs plus ou moins dependants les uns des autres. Il nous parait utile d’insister sur le fait que l’amj 
de la tension artörielle n’a que peu d’influence sur les mouvements de la paroi aortique. On ne trou 
augmentation de la pulsation aortique que lorsqu’il y a augmentation du debit dans la grande circu 

P 
Resumen 


A base de roentgenquimogramas se demuestra que los movimientos pulsätiles de la aorta 


condieionados fundamentalmente por las variaciones del volumen de la aorta. Lo mäs probable es que el vi 
sistölico, la amplitud de la presiön arterial, el mödulo de elasticidad y la resistencia periferica pueden 
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7.1 F. Schmid und A. Kaiser: Situsanomalien der oberen Darmabsehnitte BY 


un.s sobre otras en mayor 0 menor medida, Con todo, es necesario llamar la atenciön sobre el hecho de que la 
amplitud de la presiön arterial desempena solamente un papel secundario en el mecanismo de los movimientos 


de ı aorta; las grandes pulsaciones aörticas se observan solamente en casos en que aumentael volumen sangruıneo 


a nivel del sistema eirculatorio mayor. (L. M.) 
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Aus der Universitäts-Kıinderklinik Heidelberg {Direktor Prof Dr. Ph. Bamberger ) 


Situsanomalien der oberen Darmabsehnitte 
Von F. Schmid und A. Kaiser 
Mit 9 Abbildungen 


Das sogenannte habituelle Erbrechen im Säuglings- und Kleinkindesalter stellt klinisch 
ebenso wie röntgenologisch einen unzureichend geklärten Formenkreis dar. Durch einen Zufall 
darauf aufmerksam gemacht, glauben wir eine faßbare Ursache dieses ätiologisch unklaren 
Krankheitskomplexes isoliert zu haben. Röntgenologische Untersuchungen von Säuglingen und 
Kleinkindern mit periodischem Erbrechen haben in den letzten 4 Jahren in 14 Fällen Befunde 
ergeben, wie sie bisher nur selten und zusammenhanglos im kasuistischen Schrifttum erwähnt 
sind. Zwar dürften diese Fälle weder röntgenologisch noch pathologisch-anatomisch ein einheit 
liches Bild bieten, weisen aber klinisch einige Kriterien auf, welche sie von der Symptomatologie 
des Pylorospasmus einerseits und den angeborenen stenosierenden Fehlbildungen des Darmtraktes 
andererseits-abheben. Röntgenologisch ist in allen Fällen ein auch bei Berücksichtigung deı 
reichen physiologischen Variationen — abnormer Verlauf der oberen Dünndarmpartien gemeinsam 

Die Aufmerksamkeit auf dieses Krankheitsbild wurde durch einen 5 Monate alten Säugling erweckt, 
welcher seit dem 3. Lebensmonat periodisch, oft 8—10mal täglich 1— 2 Stunden nach den Mahlzeiten erbrach. 
Er war hochgradig dystrophisch geworden, erbrach auch nach der stationären Aufnahme durch 3 Tage hindurch 
$mal täglich. Die Breipassage hatte ein in den rechten Oberbauch verlagertes Jejunum und einen abnormen 
Verlauf des Duodenums ergeben. Die Brechattacken gingen unter unserer Behandlung mit konzentrierter Kost 
ınd häufigen kleinen Mahlzeiten zurück. Nach Überwindung dieser akut-bedrohlichen Phase wurde das Kind 
entlassen und mit 7 Monaten erneut kontrolliert, wobei überraschenderweise ein normaler Darmsitus festgestellt 
wurde, 

Überbliekt man die pädiatrische Literatur, so kann man dieses wie unsere Erfahrungen 
lehren — durchaus nicht seltene Krankheitsbild nur aus zusammenhanglosen kasuistischen Mit- 
teillungen entnehmen, die unter den Rubriken ..Darmanomalien‘. ..Duodenum mobile‘ und 
Mesenterium commune‘‘ zu finden sind (Grenet. Gautheron und Aupinel, Cathcart 
Koßler, Mole, Jacobi, Spitz, Miller und Courtney Gage u. a.). Einen ersten interessanten 
Überblick gibt die Zusammenstellung von Ladd (1933). welcher bei 60 Fällen von ‚angeborenen 
Passagehindernissen des Dünndarmes‘' in 20 Fällen eine abnorme Rotation des Darmes als 


Ursache ansprach ; allein 19mal war das Duodenum betroffen. Systematischer wurde das Gebiet 
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Abh. I Abb. 2 


Abb. 1. H.P.N. (156/51), 6 Wochen alter männlicher Säugling. Aufgenommen wegen Erbrechen und Dy: 


trophie. Das Duodenum führt ohne Ausprägung der physiologischen Schleifen in den Mittelbauch. Dort 


die Mehrzahl der Jejunumschlingen. Entleerungsverzögerung. Befund 4 mal in 6 Wochen kontrolliert, konstan! 


Abb. 2. I. B. (4720/50), 3jähriges Mädchen, rezidivierendes Erbrechen, Lues. Abnormer, in den rechten Ob 
bauch führender Verlauf des Duodenums. 


von Melntosh und Donovan (1939) angegangen, welche von 20 röntgenologisch gestellt: 
Diagnosen einer fehlerhaften Intestinalrotation (mit klinischen Symptomen) 18 durch Operati 
bestätigen konnten. Mit den embryologischen Grundlagen hat sich Grob in den letzten Jahr. 
näher befaßt. 

Gemeinsam ist unseren Fällen neben einer gewissen Ähnlichkeit der Anamnese die röntgeı 


logisch objektivierte abartige Lagerung der oberen Darmabschnitte. Das Duodenum ist abnorı 


konfiguriert und verläuft abwegig. Das Jejunum liegt im rechten Ober- und Mittelbauch 
Ileum im mittleren oder linken Unterbauch. Soweit wäre der Befund mit dem Vorliegen eiı 
Mesenterium commune vereinbar. Aber nur in einem der 14 Fälle entsprach die Lage des Di 
darmes (Abb. 5—7) einem Mesenterium commune, in den übrigen Fällen lag keine Abweichu 
des Diekdarmsitus von der Norm vor. Die einzelnen Abschnitte des oberen Verdauungstral 
ließen bei der Röntgenuntersuchung folgendes Bild erkennen: 

Der Oesophagus verläuft regelrecht, mitunter fällt jedoch eine auffallend tiefe Lag 
Kardia auf. Dieser tiefe Kardiaansatz ist meist vergesellschaftet mit einer außerordentlich 
hufeisenförmigen Krümmung des Magens um eine (hypothetische) kranio-kaudale Achse, so (| 
Kardiamündung und Pylorus eng benachbart sind (Abb. I). In den meisten Fällen liegt 
Querlage des Magens vor. 

Die pars ceranialis des Duodenums zeigt regelrechten Verlauf, ausnahmsweise jedoel 
sie gar nicht ausgeprägt, sondern das Duodenum führt gerade aus dem nach kaudal gerichtet 
Pylorus in den Unterbauch (Abb. 1). Die pars descendens duodeni verläuft nie ganz parall 
Wirbelsäule, sondern weicht gering nach rechts ab, pars caudalis und pars ascendens sind 


oder nur andeutungsweise ausgeprägt (Abb. 1, 2, 3, 5). 
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Abb. 3 \bb. 4 


Abb. 3. Gleicher Fall wie Abb. 2, zeigt die Jejunumschlingen im rechten Ober- und Mittelbauch. Keine Passagı 
störung. Bei 3 Kontrollen innerhalb von 3 Monaten konstanter Befund 


D Abb. 4. S.D. (5406/48), 4 Monate alter weiblicher Säugling. Klecksige Füllung des in der rechten Bauchseit: 
ee. gelegenen Jejunums 35 min p. c. Duodenum kaum darstellbar. Entleerungsverzögerung. 8 Stunden p. e. nocl 
Pen über die Hälfte des Kontrastbreies im Magen. 

UObe 

Der Pvloruskanal ist von normaler Weite, zeigt mitunter steil nach kaudal dorsal (Abb. | 

‚lteı oder sagittal. Selbst wo man beim Fehlen klinischer Symptome noch an eine physiologische 
atıol Variante des Duodenalverlaufes denken könnte, ist die Lage des Jejunums in jedem unserer Fälle 
ıhrı abnorm — eine Tatsache, welche die Gegend der Flexura duodeno-jejunalis als Angelpunkt deı 

Fehlentwicklung erscheinen läßt. Die erste Jejunumschlinge führt nicht in den linken, sondern 
zei * inden rechten Oberbauch (Abb. 1-5) oder in den Mittelbauch (Abb. 8). Das Ileum erfährt — ent 
nom 5 sprechend der Jejunumlage — eine mäßige Kaudal- und Linksverlagerung. 

Die Magenentleerung setzt gewöhnlich zeitgerecht ein. erfährt aber nicht selten naecl 
n Füllung des Duodenums eine längere Behinderung. Hochgradige und langdauernde Entleerungs 
= verzögerungen wie beim Pvylorospasmus werden jedoch nicht beobachtet. Die Ursache des 
f passageren Stopes liegt in der flexura duodenojejunalis. Jenseits davon läuft die Passage imme:ı 
Br regelrecht ab. 

En‘ Die Deutung dieser Befunde wäre leicht. wenn nicht Nachuntersuchungen eine interessant« 
. Beobachtung ergeben hätten. Die zur Klärung der Situsverhältnisse unternommenen Nach 
d untersuchungen nach Überwindung der Brechattacken konnten in 3 Fällen einwandfrei objek 
2 tıvieren, daß diese Lageanomalien nicht konstant sein brauchen, sondern passager vorliegeı 

können. In 2 Fällen zeigte der Darm nach wenigen Wochen (Abb. 8 und 9), in einem Fall nach 

% 2 Monaten regelrechte Lage. Diese Normalisierung der Situsverhältnisse tritt aber zweifellos nicht 
u in allen Fällen ein. wie die entsprechenden Kontrolluntersuchungen in den übrigen Fällen zeigen 
olzur Dieklinische Symptomatologie weist schon in der Anamnese einige Kriterien auf, welche 
nöcht eine Abtrennung vom Pvlorospasmus gestatten. Die Brechattacken beginnen nicht nach eineı 


latenzfreien Periode von 2—4 Wochen. sondern können schon in den ersten Lebenstagen auftreteı 
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\bb. 5 





und A. Kaiser 





\hbh. 6 I 


\bb. 5-7. R. 8. (6229/48), 9%, jähriger Junge. Nabelkoliken. Mesenterium commune., 


\bb. 5. 40 min p. e., pars descendens duodeni nach rechts abweichend, pars caudalis nicht ausgebildet, .Jı 


in der 





Abb. 7 


Colon ascendens beginnt unterhalb der flexura coli 


sin., verläuft parallel zum Colon transversum. 


rechten Bauchhälfte. Abb. 6. 2 Stunden p. c., Tleumschlingen führen in den linken Ob: 


Von den 14 beobachteten Fällen kamen 6 
3 3. Lebenswoche, 1 in der 5. Lebenswoche und 4 
3.—8. Lebensmonat zur klinischen Aufnahme. I]ı 
Fall trat ein mehrwöchiges unstillbares Erbı 
welches zu hochgradiger Abmagerung führt 1 
61, Monaten auf, in einem weiteren Fall wurd 
Befund eines Mesenterium commune bei einer 
„Nabelkoliken‘ durchgeführten Breipassag« 

Das Erbrechen ist passager-periodisel Di 
nach Tagen, in denen jede Mahlzeit erbro lei 
wird, folgen Tage und Wochen, die frı 8 
klinischen Symptomen sind, ja mitunter % 
eine derartige Brechperiode einmalig. Das | 
brechen tritt in einem Intervall von 15 Miı 
bis zu 2 Stunden nach den Mahlzeiten auf. A Di 
der Bauchoberfläche sichtbare Magenperistalt 
wird regelmäßig vermißt. Eines der heı 3 
stechendsten Symptome ist die besonders 
jungen Säuglingen rasch zunehmende Dvst' 


phie, welche Folge der unzureichenden Ernäl 


einerseits und des ständigen Flüssigkeitsverlust: par 
ü "a Oh: 
(durch Erbrechen) andererseits ist. 
Die für den Pylorospasmus charakterist's E 


Oligurie wird nur gelegentlich angegeben, | 
dagegen die Scheinobstipation, welche 


einem Fall über 9 Tage beobachten ko 
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e.ne Beobachtung, die sich leicht erklären läßt. wenn man berücksichtigt. daß das Kind in 
diescem Zeitraum 33mal erbrochen oder ‚gespuckt' hat. 

In der Mehrzahl der Fälle treten die Krankheitssymptome in den frühen Lebensabschnitten 
auf, während später der gleiche röntgenologische Befund klinisch stumm zu sein pflegt. Aus- 
nahmen (Melntosh und Donovan) bestätigen aber, daß eine latente Veranlagung zum Passage- 
stop oder Ileus besteht. Die treffendste Anschauung von der klinischen Symtomatologie liefern die 
differentialdiagnostischen Erwägungen, unter denen die Kinder eingewiesen, bzw. aufgenommen 
wurden: spastisches Erbrechen, habituelles Erbrechen, Pylorospasmus. 

Die röntgenologischen und klinischen Erscheinungen deuten gleichsinnig auf transitorische 
Störungen der Darmpassage hin, die in Höhe der tlexura duodenojejunalis sitzen. Das gleich- 
zeitige Vorhandensein von Lageanomalien des Jejunums erweitert diesen Hinweis in Richtung auf 
eine fehlerhafte Entwicklung des Darmsitus, welche, und das geht aus dem niedrigen Durch- 
schnittsalter der Patienten hervor — in der fötalen Genese begründet sein dürfte. Wenn wir aber 
darangehen, diese Anomalie entwicklungsgeschichtlich verstehen zu wollen, müssen wir eine 
komplexe Kette von Voraussetzungen annehmen, denn es handelt sich ja nicht nur um eine 
abnorme Lage von Darmschlingen, sondern letztere muß mit atypischen mesenterialen Ver- 
wachsungen einhergehen, um das beschriebene Bild hervorrufen zu können. Es ist entwicklungs- 
geschichtlich leichter, zunächst die Lagerung des Jejunums in den rechten Oberbauch zu erörtern. 
da diese ohne Schwierigkeiten mit einer Hemmung der Nabelschleifendrehung während der 
Embryonalzeit zu erklären ist und damit gleichzeitig die primäre Ursache in den Vordergrund 
gestellt wird. 

Der Darm bildet in der frühen Embryonalzeit ein langgestrecktes Hohlorgan, welches dorsal durch das 
Mesenterium und ventral durch den Duetus vitellinus fixiert ist. Die erste Nabelschleifendrehung (um 90 Grad, 
bei 15 mm langen Embryonen) bringt den kaudalen Schenkel der Darmschleife nach links, den kranialen nach 
der rechten Bauchseite. Diese Darmabschnitte gehen dorsal durch eine Biegung in die dorsalbleibenden Partien 
des Duodenums kranial und das Colon descendens kaudal über. Der obere Fixationspunkt für die weiteren 
Drehungen ist also schon jetzt die Gegend der späteren flexura duodenojejunalis. Bei der 2. Nabelschleifen 
drehung (um 180 Grad, bei 40 mm langen Embryonen) kommt der Dünndarmanteil, aus dem sich später das 
Jejunum entwickelt, im rechten Ober- und Mittelbauch zu liegen. Der untere Teil des Dünndarmes wandert 
nach rechts kaudal um die sagittal stehende Diekdarmanlage (Colon transversum) herum, ein Vorgang, der 
sich noch im Nabelbruchsack abspielt. Die Reponierung des physiologischen Nabelbruches erfolgt bei 40 bis 
50 mm langen Embryonen. 

Im Laufe der 3. Nabelschleifendrehung (um 270 Grad, bei 60 mm langen Embryonen) überkreuzt das 
(aecum das Duodenum, wobei jetzt erst die Dünndarmschlingen in die linke Bauchseite verlagert werden. 
Durch diese Drehung der oberen Dünndarmschlingen kommt die kaudale Partie des Duodenums unterhalb 
der punktförmigen Ausgangsstelle desjenigen Mesenteriums zu liegen, welches dem Jejunum, lleum und Colon 
transversum gemeinsam ist. Während der 4. Nabelschleifendrehung wird durch Tiefertreten des Caecum 
entlang der rechten Bauchseite der endgültige Situs hergestellt. 


Es scheint also außer Zweifel zu stehen. daß in unseren Fällen die während der 2. und 


3. Nabelschleifendrehung stattfindende Wanderung des Jejunums von rechts nach links ausbleibt. 
Diese Abweichung im Entwicklungsgang erklärt aber zwei Tatsachen nicht, nämlich die Periodi- 
zität der klinischen Erscheinungen und zweitens die Möglichkeit — wie in unseren 3 Fällen —., daß 
es im Säuglingsalter doch noch zur Ausbildung normaler Situsverhältnisse kommen kann. Da 
der Darm physiologischerweise durch die Mesenterien wohl fixiert ist, muß darin ebenfalls eine 
Fehlbildung vorliegen. Diese Fehlbildungen dürften aber erst später entstehen, wahrscheinlich 
im 4. Embryonalmonat, wenn durch sekundäre Verwachsungen umschriebene Mesenterial- 
partien sich zurückbilden, andere neue Formen und Ausgangspunkte annehmen. Zwei eigene 
Obduktionsfälle bestätigen das Vorliegen solcher mesenterialer Mißbildungen. 

Die erste Phase der mesenterialen Fixierung ist charakterisiert durch ein unvollständiges ventrales 
Mesenterium (nur oberhalb des Nabels) und ein vollständiges, von der dorsalen Mittellinie der Körperwand 
ausgehendes, dorsales Mesenterium. Bei 100 mm langen Embryonen besteht noch ein Mesenterium commune, 


wobei von der Höhe der flexura duodeno-jejunalis ein gemeinsames Mesenterium für Jejunum und Ileum, 
Colon ascendens und rechte Hälfte des Colon transversum entspringt. Sobald jedoch das Mesocolon ascendens 
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Abb. 8 Abh. 9 


Abb. 8. M.W. (3979/50), 3 Wochen alter männlicher Säugling. Schwere Dystrophie durch 
Erbrechen. Jejunum im rechten Mittel- und Unterbauch. Abb. 9. Kontrolle des Falles in 
Abb. 8 im Alter von 11 Wochen. Regelrechte Situsverhältnisse, klinisch seit 3 Wochen 


erscheinungsfrei. 


mit der dorsalen Bauchwand verwachsen ist, bildet sich eine lineare Insertion, deren kranialer Pol mit dem Eı 
der sekundären Verwachsungen des Mesocolon ascendens zusammenfällt. Das (kurze) Mesenterium des Duoder 
geht normalerweise durch Verwachsungen mit der dorsalen Bauchwand, bis auf einen kleinen, kranial gel 


Rest, zugrunde. 








Von rechten Situsanomalien kann man nur in einem Teil der Fälle — wo der Befund konsta 
ist — sprechen. Die beobachteten Lagevarianten des Dünndarmes können wir uns, ähnlich 
McIntosh und Donovan — in 2 Etappen entstanden vorstellen: 

l. Durch eine Hemmung der Nabelschleifendrehung, als deren Folge das Jejunum ın seiner ursprüng 

Lage im rechten Oberbauch liegen bleibt. 

2. Abhängig davon sind die mesenterialen Fixierungen des Dünndarmes fehlgebildet, oder bleiben t: 

aus, 

Im Einzelfall können die Ursachen und die anatomischen Gegebenheiten natürlich nicht 
dem Röntgenbild geschlossen werden. Für jene Fälle, bei denen die Lageanomalie nur vorübe: 
gehend nachweisbar war, besteht rein theoretisch noch die Möglichkeit, daß bei normal 
gelaufener Nabelschleifendrehung — nur die mesenteriale Fixierung abnorm ist und daß ebeı 
dann klinische Symptome auftreten, wenn das Jejunum sich infolge der erhöhten Mobilität 
den—eehten Oberbauch verlagert. Dadurch wären die vorübergehenden Kompressionsers 
nungen an der flexura duodenojejunalis zu erklären. Gegen die generelle Gültigkeit dieser Au! 
fassung spricht allerdings, daß in den übrigen Fällen bei konstanter Rechtslage des ‚Jejunu 


ebenfalls nur passager Passagebehinderungen mit klinischen Erscheinungen bestanden. 
[u - { 


Von der leichtesten Hemmungsfehlbildung des Dünndarmes, dem Duodenum liberum, bis 


markantesten, dem Mesenterium commune, gibt es Zwischenstufen. Dort besteht die Fehlbildun: 
Bein 


darin, daß das Duodenum sein eigenes Mesenterium behält und folgedessen beweglich ist 
anderen Extrem. dem Mesenterium commune, ist die Überkreuzung des Diekdarmes (3. N 





ı End: 
lenun 


‚gener 


ıstant 


h wie 


rlıcl 


it aus 
"über 
rl ab 
n nu 
tat ıı 
scheı 
- Aut 


num» 


is zul 
Idung 
Beim 


abel 


a; > 





\ 
| 
A 
5 


a Sıtusanomalien der oberen Darmabsehnitte 43 


Erz 


schleifendrehung) ausgeblieben und in abhängiger Relation davon sekundär die mesenterialen 
Verwachsungen abnorm abgelaufen. 

Therapeutisch ist die Verabreichung von kleinen Mahlzeiten 8 bis 10mal täglich die 
wirksamste Maßnahme, daneben lassen Bellergal oder Belladenal einen gewissen Einfluß erkennen. 
Allerdings weist die verschieden lange Dauer der Brechattacken darauf hin, daß die eigentliche 
Besserung oder Behebung des Passagehindernisses an der flexura duodenojejunalis spontan ein- 
tritt und daß die therapeutischen Bestrebungen dahin gerichtet werden müssen, die Austrocknung 
und Dystrophie zu verhindern oder in Grenzen zu halten. Von den 14 beobachteten Kindern 
konnten 12 in gutem Zustand entlassen werden. 2 junge Säuglinge — bei denen die Anomalien 
des Duodenalverlaufes bei der Obduktion bestätigt wurden — kamen in den ersten Behandlungs- 
tagen ad exitum. Besserung und Gewichtszunahme gehen nach Sistieren der Brechperioden 
rasch voran. 

Zusammenfassung 

14 Fälle röntgenologisch und klinisch verfolgter abnormer Lagerungen der oberen Dünndarmabschnitte 
werden hinsichtlich ihrer Symptomatologie und Pathogenese erörtert. Als Entstehungsursache dieser anatomisch 
nieht einheitlichen Fälle wird eine graduell verschiedene partielle Hemmung in der Nabelschleifendrehung und 
eine Störung der sekundären mesenterialen Verwachsungen angenommen. Einem Teil der als „habituelles 
Erbrechen‘ laufenden Fälle von periodischem Erbrechen im frühen Kindesalter ist damit eine organische 
Grundlage gegeben. 

Summar\ 

Fourteen cases of abnormal location of the upper sections of the small intestine examined roentgenologi 
cally and elinically are discussed as to their symptomatology and pathogenesis. The reason for origination of 
these anatomically not uniform cases is seen in a gradual different partial hindrance of the rotation of the 
unbilical loop and a disturbance of the secondary mesenteric adhesions. Some of the cases of periodie vo 
miting in early infaney mistaken as ‘“'habitual vomiting”, find herewith an organie basis. (F. H.) 


Resume 


Etude elinique et radiologique de 14 cas d’anomalie de situs de la partie superieure du gröle, de leur 
symptomatologie et de leur pathogenöse. Celle-ei malgre la variete des anomalies anatomiques s’explique tou- 
jours par un arret ä differents stades de la torsion de l’anse ombilicale et par des anomalies dans la formation 
des attaches secondaires du m&sentere. Dans un certain nombre de cas de «vomissements habituel®» et p6rio 
diques du premier äge il est ainsi possible de trouver un substratum anatomique. (P. J.) 


Resumen 


Se discute la sintomatologia radiolögica y la patogenia de 14 casos de anomalias de posiciön de los seg 
mentos superiores del intestino delgado. Como causa de estas anomalias que anatömieamente no son uniformes 
se acepta una inhibiciön, gradualmente distinta en cada caso, de la torsiön del asa umbilical y, ademäs, un 
trastorno de los mecanismos de adhereneia secundarios del mesenterio. De esta manera, parte de los casos d« 


vomitadores habituales en la infancia se explicaria con esta base orgänica. (L. M.) 
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Beobachtungen bei Spasmen und Peristaltik des Magens 
Von A. Mahlo 
Mit 3 Abbildungen 


Am Magen können im Laufe einer Beobachtung durch die Autoplastik und durch 
änderungen verschiedene Kontraktionszustände vorkommen. Tonus und Peristaltik sind 
es auch in ähnlicher Weise von den Aktionsströmen und den sekretorischen Funktionen her k 
weitgehend von der Reaktionslage des vegetativen Nervensystems abhängig. Beide könn: 
im Verlaufe einer Beobachtung ändern. Bedingt sind solche Änderungen durch den Wide: 
des Kranken gegen den Kontrastbrei und durch die Aufregungen der Untersuchungen. | 
Aktionsstromkurven zeigen in objektiver Weise das Wechseln der Reaktionslage des veg. N. S 
Die Folge kann eine Veränderung in der Autoplastik, d. h. also im Faltenrelief, sein. 

Bei allen Untersuchungen über Magenfunktionen muß die große Variationsbreite berü 


sichtigt und das Gesetz der großen Zahl in Betracht gezogen werden. 


Im allgemeinen zeigt in horizontaler Lage die Tonuspartie bis Magenmitte keinerlei pe: 


staltische Bewegungen. Die Füllung des Magens wie auch die Reliefdarstellung hängt 


Magentonus ab. Dieser ist keine konstante Größe. Seine Stärke wird z. T. bedingt durch die Hölı 
der Potentiale der Aktionsströme, durch die Häufigkeit ihres Phasenwechsels, von den auf d 


Magen fortgeleiteten Pulswellen, von frischen und entzündlichen Veränderungen des Magens u 
> 

letzten Endes von der vorhandenen Reaktionslage des veg. N. S. (1) (2). Wir haben auf Zusamm: 

hänge der Tonuslage des Magens mit der Herzfunktion hingewiesen und einen Vergleich ı 
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der Verbundwirtschaft der 
Energiewirtschaft gezogen. 

Die Peristaltik ist genau 

wie die Aktionsströme des 
Magens zum Teil vom Tonus 
unabhängig. Hypertonus 
hedingt nicht automatisch 

eine Verminderung der Peri- 

staltik und der Aktions- 
ströme. Andererseits sehen 

wir jedoch bei kompletten 
Atonien, also bei solchen, 

hei denen keine Aktions- 

) ströme vorhanden sind, ein 
S Auftreten von Peristaltik 
erst nach Vorhandensein 

von Aktionsströmen. Diese 





rue 

| werden angeregt z. B. durch 

i. v. Injektionen von Acetylcholin, aiso einem den Vagus erregenden Mittel. Die Peristaltik 
P ist bei den einzelnen Kranken gekennzeichnet durch die Wellenlänge. durch die Größe deı 
Sm Amplitude, durch die Fortpflanzungsgeschwindigkeit, die Frequenz und nicht zuletzt durch 
" die Länge der refraktären Phase. Wir haben bei den Messungen der Aktionsströme des Magens, 
| E wo wir einen dünnen, sehr beweglichen Draht bis zum Pvlorus vorschieben, die Beobachtung 
er machen können, daß sich die peristaltischen Wellen außer durch die genannten Faktoren 
e noch durch eine andere Eigentümlichkeit von einander unterscheiden können. Bei der über 


wiegenden Mehrzahl der peristaltischen Wellen füllt der Kontrastbrei das Mageninnere voll 
ständig aus. Es gibt aber vereinzelte Fälle, wo das nicht der Fall ist. Wir beobachteten Kranke 
mit tief durchgreifender Peristaltik, d.h. mit großer Amplitude, wo der eingelegte weiche Draht 
die Einbuchtung der Peristaltik nicht mitmacht, sondern an der Wand liegenbleibt. 

In diesem Falle besteht keine vollständige zirkuläre Einschnürung des Magens bei der Peri 
staltik, sondern nur eine partielle. Der Kontrastbrei füllt also bei der Peristaltik nicht das ganze 
Magenlumen aus. Es besteht also zwischen peristaltischer Einziehung und der Magenwandung 
bei einzelnen Kranken ein nicht mit Kontrastbrei ausgefüllter Raum. 

Wir haben ähnliche Beobachtungen auch bei anderen Kranken ohne erkennbare Peristaltik 
besonders im oberen Teil des Magens gemacht. Es ist einleuchtend, daß bei aufrechter Körper 
haltung die Füllung der Fornixpartie von der Menge des getrunkenen Kontrastbreies abhängig ist 
Es ist aber schwer zu erklären, weshalb. wie im abgebildeten Fall die der großen Kurvatur benach 
barten Teile des Corpus ventrieuli, nicht mit Kontrastbrei gefüllt worden sind. Im abgebildeten 
Fall liegt der Brustwandableitungsdraht auf dem Thorax. Die andere intraventrikulär liegende 
Ableitung zeigt, daß die Magenwandung weit außerhalb des Kontrastbreischattens ist. Es werden 
vor allem die der kleinen Kurvatur benachbarten Teile durch das Kontrastmittel dargestellt 
während diejenigen der angeblichen großen Kurvatur nicht mit der eigentlichen Magenwandung 
der großen Kurvatur übereinstimmen. Der der Wand anliegende Draht läßt also erkennen. daß 
bei normaler Technik und bei mittlerer Füllung die gewonnene Magenform in Größe nieht mit 
den wirklichen Verhältnissen übereinstimmt. 

Erstaunlicherweise zeigt auch die spastische Kontraktion, die wie ein Finger auf das Ulkus 


RETTEN 


der kleinen Kurvatur hinweist. durch die Lage des Ableitungsdrahtes, daß auch beim Spasmus 
keine zirkuläre Einschnürung vorliegt. 
Offenbar ist die spastische Kontraktion kein Phänomen des gesamten Magenquerschnittes 





sondern nur eine teilweise Autoplastik der Schleimhautfalten. Unsere Vorstellung von einer ring 
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förmigen Kontraktion beim Spasmus und von einer ringförmigen Einschnürung des Mag: 
der fortschreitenden peristaltischen Welle muß wohl revidiert werden. Es gibt eben Kran 
denen sie, wie die Lage des Ableitungsdrahtes beweist, nicht zutrifft. 

Das Zustandekommen der Einziehung, die wir bisher als spastische Kontraktion bezeicl 
dürfte im abgebildeten Fall nicht durch einen Spasmus bedingt sein. Verschiedene Autoreı 
machten auf die Lösung spastischer Zustände nach einer i. v. Injektion von 0,01 Buscopa 
merksam. Wir selbst konnten beim Kardiospasmus keinen lösenden Effekt beobachten, a 
diesem Falle kam es zu keiner Lösung der spastischen Kontraktion. Es ist deshalb bei B 
sichtigung der Erfahrung der Autoren über den spasmenlösenden Effekt des Buscopan di 
erlaubt, ob beim Uleus ventrieuli die Einziehung von der großen Kurvaturseite zum Ulk 
überhaupt einen Spasmus darstellt. Beobachten wir das Faltenrelief, so will es uns erschein 
ob kein Spasmus vorhanden ist, sondern als ob die Falten als Zeichen beginnender Schrum 
in die Umgebung des Ulkus herangezogen worden sind, d. h. also, daß wir ähnliche Verhältnis 
vor uns haben, wie wir sie beim Zustandekommen des Faltensternes annehmen. Die Einbezii 
könnte also als beginnender Abheilungsvorgang bewertet werden. Für diese Auffassung spri 
auch die relativ geringe Beobachtung von ausgesprochenen spastischen Einziehungen beim | 
ventriculi. Die Beobachtung der Aktionsströme des Magens, die wir von Ulkusnähe ableiteı 
auch keine Steigerung, also keinen erhöhten Vagotonus in diesem Gebiete erkennen. 


Zusammenfassung 
Die mitgeteilten Beobachtungen lassen den Schluß zu, daß es Kranke gibt, bei denen die peristaltis 
Welle keine fortschreitende zirkuläre Einschnürung aufweist, und daß die beim Ulkus beobachtete spast 
Einziehung keine zirkuläre Einziehung des Magens zu sein braucht. Das dargestellte Faltenrelief und die fehleı 
spasmenlösende Eigenschaft des Buscopans lassen eher den Schluß zu, daß es sich beider angeblichen spast ise! 
Einziehung um beginnende Abheilungsvorgänge handelt. Diese Auffassung deckt sich eher mit der klinise! 
machenden Beobachtung, daß der Spasmus beim Uleus ventrieuli relativ wenig beobachtet wird. 


Summary 
The described observations allow the conelusion that there are patients in whom a progressing ( 
constrietion of the peristaltic wave does not occur and that the spastice contraction observed in cases of ul 
is not necessarily a circular contraction of the stomach. The represented mucosal pattern and the missing 
spasmolytic feature of the Buscopan rather allow the conclusion that the presented spastie contraetion is du 
to beginning healing. This conception eoincides more likely with the elinie observation according to whiel 


spasm in ulcer of the stomach is observed relative seldom. F.H 


Resume 


Les observations que nous rapportons montrent qu’il y a des malades chez lesquels l’onde peristalt 
ne prösente pas l’aspeet d’une contraction annulaire qui se deplace, et que dans l’ulcus gastrique l’encoch! 


+ 


spastique n’est pas n&cessairement eirculaire. L’&tude du relief muqueux et l’impossibilit& d’obtenir un « 


spasmolytique par le Buscopan permettent de conclure que l’encoche spastique est due en r6alit& a un processus 
de eicatrisation. Cette opinion concorde avec les observations eliniques qui veulent que le spasme soit rare dans 


l’uleere gastrique. (P. J 
Resumen 

Las observaciones descritas permiten llegar a la conclusiön de que existen pacientes en los que la on 
peristältica no muestra una constricciön eircular progresiva y que el espasmo que se constata en casos 
ülcera no debe ser atribuido necesariamente a una onda de contraceiön eircular del estömago. Las caracterist 
del relieve de la mucosa y la falta de acciön espasmolitica del Buscopän permiten dedueir mäs bien que 
pretendida constriceiön espasmödica se trata, en realidad, de la inieiaciön de los procesos de euraciön. Est 


interpretaciön coincide con una observaciön de caräcter clinico, segün la cual, el espasmo es en realidad rı 


vitamente raro de observar en la ülcera del estömago. (L.M 
Schrifttum 
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gezielte Elektrogastrogramm. Dtsch. Ztschr. f. Verdauungs- u. Stoffwechselkrankh., Band 10, Heft 6, 
Med. Klin. 25/25 [1951]. — (3) Heinkel, K.: Untersuchungen über die pharmakologische Wirkung undklıı 
Anwendbarkeit des Hyosein-n-butylbromid. Dtsch. Ztschr. f. Verdauungs- u. Stoffwechselkrankh., Band | 
Heft 4 [1951]: 180— 191. (4) Schmengler und Köster: Die Beeinflussung von Magen- und Darmsp 
durch Buscopan. Med. Klin. I [1952]: 121—124. Anschrift: Dr. med. habil, A. Mahlo, Hamburg 1, Lilier 
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Aus der Chirurgischen Universitäts-Klinik Freiburg i. Br. {Direktor Proj. Dr. E. Rehn) 


Ein Beitrag zur Technik der Arteriographie der Gliedmaßen 
Von K. Bätzner und H. Bracht 
Mit 10 Abbildungen 


Zur genauen Diagnose der Gefäßverletzungen und ihrer Folgen. von Gefäßerkrankungen 
und zur Beurteilung des Erfolges der chirurgischen Eingriffe an den Gefäßen spielt heute die 
Arteriographie eine wichtige Rolle. Es besteht wohl kein Zweifel mehr, daß diese Untersuchungs 
methode in der Hand Geübter Hervorragendes leistet. 

Auch wir hatten an der Chirurgischen Klinik Freiburg seit 1940 ausgiebig von der Arterio- 
graphie Gebrauch gemacht und bisher rund 450 Arteriographien durchgeführt und darüber 
öfters ausführlich berichtet (Bätzner, Killian, Bätzner und Schneider. Bätzner und 
Baver). 

Um brauchbare Arteriogramme zu erhalten, sind folgende Punkte. worauf in letzter Zeit 
besonders Loose hingewiesen hat, wichtig: Ein kontrastreiches, reizloses Kontrastmittel, rich 
tige Injektionstechnik und eine zweckentsprechende Röntgentechnik. 

Als Kontrastmittel verwenden wir jetzt Joduron 30°, ig oder, wenn wir besonders kontrast- 
reiche Bilder erzielen wollen, auch Joduron 70°,ig. Doch gibt Joduron 30°, ig schon einen 
genügend guten Schatten, so daß nie diagnostische Schwierigkeiten auftraten. Das Mittel wird 
gut vertragen und sehr schnell aus dem Körper wieder ausgeschieden: insbesondere macht es 
beim Einfließen in die Arterie nur geringe Schmerzen, da es im Gegensatz zu anderen jodhaltigen 
Kontrastmitteln die Gefäße wenig reizt, was durch fortlaufende Hauttemperaturmessungen nach- 
gewiesen werden konnte (Bätzner und Vierneisel). Die geringen Schmerzen konnten leicht 
durch 1 eem SEE schwach soweit gedämpft werden, daß immer einwandfreie Bilder erzielt 
werden konnten und wir nie Narkose nötig hatten. Die gleich guten Erfahrungen mit diesem 
Mittel bei der Gliedmaßenarteriographie hatten Dimtza und Loose. Loose machte bei ängst- 
lichen und unruhigen Patienten einen Evipanschlaf. Außer Joduron verwendeten wir in letzter 
Zeit mit gleich gutem Erfolg auch Perabrodil M. 45° „ig. setzten diesem Mittel aber nach dem Vor- 
schlag von Dimtza und Jäger Novocain zu. Durch die Mischung mit Novocain konnten in 
allen Fällen die sonst unangenehmen Schmerzen beim Einfließen von Perabrodil soweit ge- 
mindert werden, daß die Patienten die Gliedmaßen einwandfrei ruhig hielten und wir immer 
gute Aufnahmen erzielen konnten. 

Bei 300 Fällen führten wir die Arteriographie bei Verletzungen und deren Folgen, den 
Aneurysmen und zur Kontrolle der einzelnen Operationsverfahren aus. Die arteriographische 
Kontrolle der Gefäßnaht oder -plastik beweist allein die Durchgängigkeit des genähten Ge- 
fäßes; alle klinischen Zeichen, wie peripherer Puls usw., sind, worauf jüngst Schröder wieder 
hinweist, unzuverlässig. Bei rein arteriellen Aneurysmen wurde das Kontrastmittel direkt in den 
Aneurysmasack gespritzt und so gute und brauchbare Bilder erzielt. Bei großen arteriellen 
Aneurysmen oder gar bei arteriovenösen Aneurysmen gelingt die Darstellung der zu- und ab- 
führenden Gefäße nur bei Einspritzung in die zuführende Arterie. Wir ziehen hier wegen der 
Wichtigkeit der Darstellung des ganzen Gefäßsystems und auch des Umgehungskreislaufs für 
den Operationsplan dieses Verfahren vor. Seibert hält die Darstellung der Aneurysmen durch 
die zuführende Arterie ebenfalls für besser, da er durch direkte Punktion des Sacks die zu- und 
abführenden Gefäße nicht zur Darstellung brachte. Bei dem von Seibert gezeigten Beispiel 
handelt es sich aber um ein großes arteriovenöses Aneurysma. Über die Ergebnisse der Arterio- 
graphien bei Gefäßverletzungen unterrichten unsere früheren Arbeiten. 
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Die Punktion der Arterie führen wir an der oberen Extremität meist an der freis 
Arterie aus und an der unteren Extremität durch direkte Punktion unterhalb des Leisten! 
Um die von Diethelm und Hoppe beschriebene Unterschichtung zu vermeiden, injizieı 
ebenso wie Loose, nur in die strömende Arterie. Bei den arteriovenösen Fisteln wird 
auch an der unteren Extremität die Arterie freigelegt und während der Injektion mit 
Leinenbändcehen gedrosselt, weil sonst durch zu schnelles Abfließen des Kontrastmitt« 
die Fistel keine guten Bilder zu erhalten sind. 

Bei Aufnahmen von Gefäßverletzungen ist die Röntgentechnik verhältnismäßig ı 
weil wir den ungefähren Sitz der Gefäßanomalie kennen und deshalb die Röntgenröhr: 
darauf einstellen können. Ganz anders liegen die Verhältnisse jedoch bei Gefäßerkrank 


welche zu Durchblutungsstörungen führen. Hier weiß man nie, an welcher Stelle des Gefäße 


der Schaden sitzt. Man ist also gezwungen, die ganze Extremität zu röntgen. Dabei y« 


sich die Aufnahmetechnik an der oberen Extremität verhältnismäßig leicht, weil die obere Eı 


tremität kürzer ist, man sie deshalb auf eine Platte bekommt und außerdem meist nur der Gefü 
baum unterhalb der Teilungsstelle der Arteria cubitalis interessiert. 

An der unteren Extremität ist man aber immer gezwungen, die ganze Extremität zu rönty 
da die Darstellung der Ober- oder Unterschenkelgefäße allein nicht genügt. Um dies zu erreich« 
kann man eine 30x 90 em lange Spezialkassette verwenden und bei 11, m Röhrenabstand ü 
dem proximalen Ende und Neigung der Röhre von 15 Grad nach distal das ganze Bein auf einn 
belichten. Diese Aufnahmetechnik haben erstmals Dimtza und Jäger empfohlen. Aber sel 
bei 40 cem Kontrastmittel sind die Unterschenkelgefäße oft noch nicht gefüllt, weil das E 
fließen des Kontrastmittels beim Vorhandensein gewisser Gefäßveränderungen und Gefä 
verschlüsse über 20—30 sec. nach Dimtza und Jäger sogar bis zu 100 sec. dauern kann. Des! 
fertigen Dimtza und Jäger zwei Aufnahmen in verschiedenen Zeitabständen auf dem gleich 
Film von 90 em Länge an. Zur Vermeidung von umständlichen Bleiabdeckungen verwend: 


sie eine Schiebeblende als Abblendvorrichtung, die direkt an der Röntgenröhre angebracht is! 


Bei der ersten Aufnahme wird der Unterschenkel mit einem Zinnschieber abgedeckt; dies: 
Schieber wird bei der zweiten Aufnahme in Gegenstellung gebracht und schützt so die fertig 


Aufnahme des Oberschenkels vor erneuter Exposition, indem er nur den Unterschenkel freigi 
Bei Untersuchungen über die Kreislaufgeschwindigkeit zirkulationsgestörter Beine (Bätzn: 
und Bayer) verwendeten wir, da die Schiebeblende von Dimtza und Jäger im Handel n 

zu bekommen war, für die Oberschenkelaufnahmen eine stationäre Röntgenröhre mit Buck 
blende und für die Unterschenkelaufnahme eine zusätzliche fahrbare Röntgenkugel. Nach E 


fließen von 25 cem Kontrastmittel wurde die Oberschenkelaufnahme mit der Buckyblende x 


1 


schossen. Die Filmkassette unter dem Unterschenkel blieb solange mit einer Bleifolie bed« 
Anschließend wurde die exponierte Oberschenkelkassette mit der Blende kopfwärts weggescholi 
und dann die Unterschenkelaufnahme geschossen. Bei diesen Untersuchungen stellte es s 
aber oft hinterher heraus, daß die Zirkulationsgeschwindigkeit so verlangsamt war, dal 
Unterschenkelgefäße noch nicht genügend gefüllt waren, weshalb wir grundsätzlich immer 


eine zweite Unterschenkelaufnahme durch schnellen Kassettenwechsel anfertirten. Dal 


empfanden wir es als Mangel, kein Gerät für Serienaufnahmen des Unterschenkels zu besitz: 
Am besten wäre, wie auch Weiss betont, wie bei einem Film rasch aufeinanderfolgende Bı 
serien anfertigen zu können. Technisch ist dies kein Problem, es scheitert aber besonders an 

hohen Kosten wegen der Größe der Spezialkassetten und der Filme. Dieses Problem hat Lo 

in einfacher‘ Weise dadurch gelöst, daß er einen Kassettentunnel konstruierte, in welche: 

mehrere Kassetten übereinanderlegt, wobei jeweils nur immer die oberste Kassette belich! 
werden kann. Durch schnelles Herausziehen der jeweils obersten Kassette können in küı 
Zeit zwei bzw. drei der darunterliegenden Filme belichtet werden. Loose betont besonders 
die einzelne Röntgenaufnahme stets nur die jeweilige momentane Phase der Gefäßfüllung : 
Darstellung bringt. Es kann somit gelegentlich das Fehlen eines Collateralnetzes irrtümli 
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peripherer Gefäßspasmus gedeu- 
tet werden, tatsächlich hat aber 
das Kontrastmittel im Moment 
der Aufnahme die feinen periphe- 
ren Gefäße noch gar nicht er- 
reicht. Sohat Maatz zwei Ärterio- 
sramme veröffentlicht, bei denen 
irrtümlich eine arterielle Em- 
bolie angenommen wurde. Durch 
Serienarteriographien wäre dieser 
Irrtum nicht eingetreten. Auch 





wir haben verschiedentlich solche 
Fehldeutungen erlebt. — Um diese 
Unsicherheit in der Bilddeutung ıbb. I. Kamettontunnel 
bei nur einmaliger Aufnahme zu vermeiden. haben wir, ohne daß uns damals die Arbeiten von 
Loose schon bekannt waren, einen einfachen Apparat konstruiert, mit welchem wir am Unter 
schenkel auf einfache Weise drei Aufnahmen hintereinander machen können. 

Das Gerät stellt einen Kassettentunnel für die Kassettengröße 30 x 40 em dar. welcher mit 
einfachsten Mitteln handwerksmäßig herzustellen ist. Der Preis würde etwa DM 170. bis 
DM 200. betragen (Abb. 1). Es besteht aus einer Deck- und einer Bodenplatte, welche am 

tande durch Abstandsleisten verbunden 
werden und dadurch einen Tunnel bilden. 
Deck- sowie Bodenplatte sind schichten- 
artig aus Sperrholz aufgebaut. Die Deck- 
platte hat die Maße 720x482 mm und 
besteht aus drei Schichten. 1. Eine ein- 
fache Sperrholzplatte, 4mm dick. astrein 
über dem Aufnahmeausschnitt. 2. Eine 
|--2mm dicke Bleiplatte mit den gleichen 
Maßen, jedoch mit einem Bildfeldaus- 
schnitt 100x400 mm in der Mitte. 
3. Wiederum eine 4 mm dicke Sperrholz- 
platte, ebenfalls mit diesem Ausschnitt. 
zum Abstützen der Bleiplatte. Diese drei 
Schiehten werden übereinandergelegt 
und stellen die Deckplatte dar. Die zwei 
Seitenleisten aus Hartholz haben die 
Maße 15x 25x 735 mm. Diese sind an 
den Seiten der Deck- und Bodenplatte 
angebracht und lassen einen Tunnelraum 
von 15 mm Dicke frei. 

Die Bodenplatte besteht ebenfalls 
aus drei Schichten und hat die Größe 
735 x 482 mm, ist also um 15 mm länger 
als die Deckplatte. Diese 15 mm stehen 
wuf der Kassetteneinschubseite unten 
vor, um ein besseres Einführen der Kas- 
sette zu ermöglichen. Die drei Sperrholz- 





schichten sind jeweils 4mm dick. Sowohl 


ın die erste wie in die zweite Schicht Abb. 2. Photo der Gesamtanlage. Erklärung siehe Text 


ntgenfortschritte 77,1 
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Abb. 3a 





Abb. 3b 





\bh. 3: 


Abb. 3a— ce. Arteriosklerose der Art. fem. und ihrer Äste, bei b wird ein Stop der Art. popl. vorget: 





Die Serienaufnahmen zeigen jedoch teilweise Füllung der Unterschenkelgefäße mit stark verzögerter 7 





lationsgeschwindigkeit. Zeitabstand der angefertieten Aufnahmen ? Sekunden. 

















werden verschieden breite Schlitze eingesägt, wodurch Schwalbenschwanzführungen für 


herausziehbaren Anschlagschienen mit Anschlagnocken entstehen. Der erste Anschlag erf 





15 mm nach dem rechten Rand des Bildfeldausschnitts und stellt die übliche Kassettenı 
breite dar. Die weiteren zwei erfolgen im Abstand von jeweils 100 mm. Als Schieber weı 
Flacheisenschienen 4 x 20 mm verwendet, welche in 21 mm breiten Schlitzen in der zweiten Sp 
holzschicht gleiten. Die darauf angebrachten Anschläge, welche 10 mm breit sind, ragen ( 
Il mm breite Schlitze, die sich in der Mitte über den Schienen befinden und in die erste N: 
eingeschnitten sind, in den Kassettenraum. 

Auf die oberste Deckplatte wird mit Farbe eine Quer- und eine Längsachse sowie das B 
feld aufgezeichnet und natur lackiert. 

Hinzu kommt noch eine Schubleiste aus Hartholz zum Verschieben der Kassetten im Tu: 
bis zum jeweiligen Anschlag. 

Das Gerät ist relativ schwer, so daß es sich bei Gebrauch auf dem Buckytisch nicht 
schiebt, wodurch die Anfertigung von Arretierungen sich erübrigt. Mit dem Gerät wird 
30x40 cm Film in drei Felder 10x 40 em unterteilt. Es wird absichtlich eine normale Kasse! 
größe gewählt, um keine zusätzlichen Kosten für Spezialkassetten und Filme zu verursa« 
Die Höhe des Feldes ist ausreichend für den Unterschenkel einschließlich der Knöchelgeg: 
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dagegen ist die Breite mit 10cm etwas 
knapp. Bei entsprechender Lagerung 
sind jedoch sämtliche wichtigen Ge- 
füßverläufe am Unterschenkel dar- 
zustellen. 

Bei Konstruktion des Kassetten- 
tunnels für Filmgröße 35 x 35 ist die 
Breite mit 11,5cm ausreichend. Nach- 
teilig dagegen ist die Verkürzung der 
Filmlänge um rund 5 cm gegenüber 
dem 30x 40 Film. 

Die Technik der Beinarterio- 
graphie gestaltet sich bei uns jetzt 
folgendermaßen (Abb. 2): 

Der Patient liegt mit dem 
Rücken auf dem Buckytisch, das 
Bein ist etwas nach außen gedreht. 
Über dem Oberschenkel steht die 
stationäre Röntgenröhre, eine Platte 
von 30 x 40 em liegt unter der Buckv- 
blende. Mitunter verwenden wir, um 
bei der ersten Aufnahme auch das 
Gebiet vom Kniegelenk abwärts bis 
zur Teilungsstelle der Arteria poplitea 
in Arteria tibialis anterior und po- 
sterior auf den Film zu bekommen, 





eine 30x90 cm Spezialkassette, in 
die, um Kosten für die Sonderan- \bb. 4a \hbh. 4b 
j Tertigung langer Filme zu sparen, Abb. 4a e. Arteriosklerose deı Art. fem. und ihrer Äste mit 
er zwei Filme 30 40 em eingelert WerT- vorgetäuschtem Verschluß deı \rt pop!. Die Serienaufnahmen 


den. Unter dem Unterschenkel liest zeigen eine verzögerte Zirkulation mit Ausfall der Art. tib. post 
und Füllung der Art. tıb. ant. Zeitabstand der angefertieten 





der Kassettentunnel, wobei die ein- 
selegte Kassette, geschützt durch die 
He Bleiplatte, im Kassettentunnel noch außerhalb des Belichtungsschlitzes liegt. Der Unterschenkel 
folgt wird genau auf den Belichtungsschlitz 10 x 40 gelegt. Über dem Unterschenkel ist eine Siemens 


ufnahmen 2 Sekunden 
\ufnal 2 Sel 1 


and kugel aufgestellt. Die Arteria femoralis wird unterhalb des Leistenbandes in Lokalanästhesie 
rc  punktiert und 40 cem Kontrastmittel möglichst schnell injiziert. Nach Einfließen der ersten 
er! 3-35 ccm wird die Oberschenkelaufnahme geschossen und sofort nach der Exposition die 
urel Kassette mit der Buckyblende kopfwärts geschoben bzw. die lange Kassette schnell unter 
lem Oberschenkel weggezogen. Dann werden in Zeitabständen von 1-2 see. durch Weiteı 
f schieben der Kassette mit dem Schieber im Kassettentunnel die Unterschenkelaufnahmen mit 
3ıld der Siemenskugel geschossen. Das Vorschieben der Kassette bis zur jeweiligen Arretierung 
las Lösen der Arretierung und erneute Verschieben der Kassette geht bei einiger Übung so 
ven schnell vor sich, daß die Belichtungen in sehr kurzen Abständen erfolgen können. Auf diese 
- Weise erhalten wir Bilder des ganzen Beines und haben vom Unterschenkel drei Aufnahmen 
ın verschiedenen Zeitabständen, so daß Fehldeutungen der Arteriogramme praktisch nieht mehı 
möglich sind. 
z Die in den Abb. 3-5 gezeigten Arteriogramme sind mit dieser Technik erzielt. Besonders 
instruktiv ist die Abb. 3a—c. Bei b wird ein Verschluß in der Arteria poplitea vorgetäuscht 
unterhalb des Endes der Kontrastmittelsäule sieht man noch die stark verkalkte Arterien- 
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Abb. 4c 


von 2 sec. 


Arteria poplitea ist über die Arteria 
Bei der ersten Aufnahme von Abb. 5b scheint 


angefertigt wurden. Abb. 5a zeigt 


K. Bätzner und 
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einen völligen 


Ausfall der Arteria 
femoralis profunda auf kollateralem Wege wieder g 
ein Verschluß der Arteria tibialis anterior 


wand. Auf den Serienaufı 


welche 2, 4 und 6 sec. n: 
ersten Aufnahme belichtei 


den, sieht man aber eine Fiillı 
der Unterschenkelgefäße. ie 4; 
teria interossei ist in de 
verschlossen, denn auf zwei Auf 


nahmen liegt der Stop \ 
gleichen Stelle. An der Arteı 


tibialis posterior sieht man deut 
lich, wie das Kontrastmittel lany 
sam nach unten fließt, so daß auf 


der letzten Aufnahme di 
Dasselh 


Erst die Serie: 


Arterie dargestellt ist 
eilt für Abb. 4a —c. 


aufnahmen klären, daß nur 
Arteria tibialis posterior ausfü 
und die Arteria tibialis anteı 


bis in Höhe des Fußgelenksspalte, 
durchgängig ist. Bei den Abh 
Bilder a und h 


der beschriebenen langen Kassettı 


bis 4 sind die 


gleichzeitig und die Bilder e n 
Abstand von 2 sec. mit Hilf: 

Kassettentunnels belichtet w 
den. Abb. 5a und b schließlich zı 
gen eine Arteriographie, bei w 
cher die Oberschenkelaufnahm: 
im Buckytisch und die 3 Bilder 


Abst 


femoralis 


im Kassettentunnel im 


\ 


der Arteria tibialis posterior in der Mitte des Unterschenkels vorzuliegen. Die Serienaufnahm: 


bzw. 4 sec. später zeigen aber, daß nur die Arteria tibialis posterior ausfällt und die Artı 


tibialis anterior bis über den Fußgelenksspalt hinaus durchgängig ist. In 


diesen drei letzt 


Beispielen konnte die genaue arteriographische Diagnose nur durch die Serienaufnahme: 


Unterschenkels gestellt werden. 


Auf Grund der Erfahrungen von 450 Extremitätenarteriographien bei 


Zusammenfassung 


Gefäßverletzungen ur 


Folgen und bei Gefäßerkrankungen wird die Technik der Arteriographie näher beschrieben. Die Arteriog 


ist ein wichtiges Hilfsmittel zur genauen Lokalisation und Diagnose von Gefäßverletzungen und dereı 


1 


zur Beurteilung des Erfolges der rekonstruktiven Gefäßchirurgie wie zur Diagnose von Gefäßerkranl 


Da wegen der oft verzögerten Strömungsgeschwindigkeit bei peripheren Gefäßerkrankungen einmalig; 


nahmen besonders am Unterschenkel zu 


Serienaufnahmen ermöglicht. 


According to the experience in 450 arteriographies of the extremities in cases of vasculaı 


their sequelae and in vascular diseases the arteriographie technic is described in detail. Arteriograj 


Fehldeutungen führen können, wird ein Gerät 


Summar\ 


hi sehrie bi n, 


ınju 


important aid for exact location and diagnosis of vascular injuries and their eonsequences, for assessı 
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Resume 
Deseription de la technique arteriographique mise au point dans 450 cas d’arteriographie des membre: 
| ur traumatisme vasculaire et leurs sequelles et pour maladies des vaısseaux. L’arteriographie est un moyeı 
grap! Iınvestigation important pour la localisation et le diagnostie des lesions traumatiques vasculaires et de leurs 


uelles, pour le contröle des resultats de la chirurgie plastique vasculaire, pour l’examen preoperatoire ds 


kung es cas et pour le diagnostie des maladies des vaisseaux en general. Par suite du ralentissement de la eireulatior 
ge A ans les affeetions vasculaires peripheriques des eliches en serie sont necessaires si Von veut eviter des erreurs 
Interpretation avec un seul elich&e Description d’un seriograph« P..J 


Resumen 


vomo consecuencıa de la experiencıa recogıda en 450 arterıografias de las extremidades en lesiones de los 
108 perifericos y sus estados consecutivos asi como tambien en väsculopatias diversas, se deseribe en detallı 


a de la arteriografia. La arteriografia es un importante metodo de investigacion auxiliar para la local 
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zaciön precisa y el diagnöstico de lesiones de los vasos y sus consecuencias, para la valoraciön de los rı 
de la cirugia vascular reparadora como tambien para el diagnöstico de enfermedades de los vasos, ( 
algunas väsculopatias perifericas la corriente circulatoria estä considerablemente retardada y las ton 
gräficas Unicas podrian indueir a error sobre todo en las extremidades inferiores, se describe un inst 


que posibilita las tomas seriadas. 
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lus dem Strahleninstitut der Universitätskliniken im Landeskrankenhaus Homburg’ Saar 


{ Privatdozent Dr. Sommer ) 


Das diagnostische subseröse Emphysem 
Von F. Sommer und K. Reinhardt 
Mit 11 Abbildungen und 1 Skizze 


Durch die Entwicklung geeigneter Kontrastmittel hat die Diagnostik der Abdominalorg 
eroßen Aufschwung erfahren. Die verschiedenen Untersuchungsmethoden haben sich allgen 
eingebürgert, so daß es sich erübrigt, im einzelnen darauf einzugehen. Mit diesen Verfal 
ist es aber nicht möglich, die Außenkonturen der Organe zu erfassen. Rautenberg, (6 
und Partsch sind daher dazu übergegangen, durch Luftauffüllung des Abdomens die Org 


dem röntgenologischen Nachweis direkt zugänglich zu machen. Diese Methode, Pneumop: 


toneum genannt, ist aber nicht ungefährlich. Eine ganze Reihe ernsterer Zwischenfälle und 
Todesfälle ist bekanntgeworden. In dem uns zugänglichen Schrifttum haben wir alleiı 
Todesfälle gefunden, die Folge einer Luftembolie, Arterienverletzung. Peritonitis und M 
verletzung waren (Case, Clere, Josef, Roche und Giron, Melettier). Moulins beı 
über einen ernsten Zwischenfall mit klonischen Zuckungen. Sehstörungen und anschließeı 
Demenz. Mit Rücksicht auf diese schweren Komplikationen soll ein Pneumoperitoneum da 


nur in den Fällen angelegt werden, in denen man mit allen anderen ungefährlicheren Met! 


nicht zu einer Diagnose kommen und nach Lage des Falles mit ausreichender Sicherheit erwart 


kann, daß das Pneumoperitoneum wirklich wesentliche weitere Aufschlüsse gibt. Die von Se! 


erhobene Warnung vor einer breiteren Indikationsstellung kann daher nur unterstrichen werd 


Es war mithin Veranlassung gegeben, nach einem zwar brauchbaren, aber weit ungefährlich 


Verfahren zu suchen. 


Ehe wir uns jedoch der Betrachtung der letzten Entwicklung in der abdominalen Röntg 


diagnostik mittels Gaskontrastes zuwenden, müssen wir noch kurz der Pneumoradiograph! 
Nierenlagers gedenken, die 1921 von Rosenstein und Carelli angegeben wurde. Währ 


die Darstellung der Nierenkonturen durch das Pneumoperitoneum oft schwierig war und häuf 
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2 falls aufgegriffen und haben bis jetzt 20 Untersuchungen durchgeführt. 
= Was die Technik des Verfahrens anbelangt. so wollen wir uns nur auf 


| Mitteilung in der Dtsch. med. Wschr. (im Druck). Unter Beobachtung 


alen Gewebe bis zum Mediastinum und den prävertebralen Gewebsschichten 
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unvollständig. blieb, konnten diese Nachteile durch direkte Punktion und Injektion des Gases 
in die Fettkapsel der Nieren größtenteils vermieden werden. Was allerdings die Gefährlichkeit 
des Verfahrens anbelangt, so steht es in nichts dem Pneumoperitoneum nach. Trotzdem hat es 
sich in einzelnen Instituten bis heute behauptet. Eine wesentliche Verfeinerung der Methode 
wurde jetzt von Kokas und Zsebök angegeben. Durch Kombination der Abdomenübersichts 
aufnahme mit Schichtaufnahmen ist auch eine befriedigende Darstellung der Nebennieren mög- 
lich geworden. Wenn auch von einer größeren Anzahl Autoren die Gefährlichkeit dieser Methode 
hestritten wird, so muß sie doch als gegeben angesehen werden. 

Einen entscheidenden neuen Weg in der Darstellung der Abdominalorgane ist 1947 Ruiz 
Rivas gegangen. Es gelang ihm beim Einstich der Injektionsnadel unter das Steißbein von dem 
lockeren präsakralen Gewebe aus das gesamte retroperitoneale Bindegewebe einschließlich des 
zwischen Fascia prae- und retrorenalis gelegenen perirenalen Fettgewebes mit Luft aufzufüllen und 
dureh diese Technik alle Organe des Bauchraumes bei vsutem Kontrast zur Darstellung zu bringen 
Die Beobachtung subdiaphragmaler Gasfüllung nach einer periduralen Injektion hat den Autor 
zu obigem Vorgehen veranlaßt. Bereits im Jahre 1938 hatte Boriani bei der Anlegung eines 
Pneumoperitoneums Gasfüllung der retroperitonealen Gewebsräume im Bereich beider Nieren- 
lager beobachtet. Er zieht zwar die Möglichkeit in Betracht. auf diesem Wege auch Leber und 
Milz zur Darstellung zu bringen, unterläßt es aber, in systematischen Versuchen diesen Gedanken 
in die Praxis umzusetzen. Baccaglini und Bertolini haben sich im Tierexperiment ebenfalls 
mit der Möglichkeit einer retroperitonealen Gasfüllung befaßt. Sie haben die Injektionsnadel 
in Höhe des 3. bis 4. LWK paravertebral eingestochen und bis zum vorderen Rande der Wirbel 
körper vorgeführt. Auf diese Weise haben sie sehr eindrucksvolle Bilder der Nieren, Aorta 
Leber und der Milz erhalten. Ruiz Rivas gebührt jedoch das un- 
bestrittene Verdienst, das Verfahren der retroperitonealen Gasfüllung 
systematisch entwickelt und in seiner Bedeutung für die Röntgen- 
diaenostik der Abdominalorgane erkannt zu haben. Zunächst wandte 
er dieses Verfahren nur zur Nierendarstellung an und bezeichnete es 
mit „Neumorrinon" (= Pneumoren). In einer zusammenfassenden Dar- 
stellung aus dem Jahre 1950 beschreibt der Autor jedoch auch die An- 
wendungsmöglichkeit für einen Großteil der Bauchorgane. Von der 
ursprünglichen Bezeichnung ‚.Neumorrinon“ ist er abgekommen und 
spricht nunmehr von einem generalisierten subserösen Emphysem. 

Seit diesen ersten Veröffentlichungen haben sich die Berichte in 
der Literatur gehäuft. Als Wegbereiter der Methode wären zu nennen 
in Spanien außer Ruiz Rivas Puigvert-Gorro und Mova-Prats, 
in Frankreich De Gennes, May und Simon, in Argentinien Mosca 
und Alvarez, in Italien die Schule Vallebonas (Macarini und 
Oliva), Searinei, Rossi usw. Im deutschen Schrifttum finden wir 
lediglich eine Übersetzung einer Arbeit von Mosca und Alvarez sowie 
eine Mitteilung von Dell Adami und Meneghini. 


Nach eingehendem Literaturstudium haben wir die Methode eben- 


das Wichtigste beschränken und verweisen im übrigen auf unsere 


\bh. I 


wmatische Darstellung des Ausbreitungsweges des Gases im retroperitone 


des Halses. Die Einstichstelle ist durch die Nadel gekennzeichnet. 
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Abb. 2 Abh. 3 


Abb. 2. Darstellung von Milz, Leber und Nieren. Links kommen Gefäßstiel der Niere und Milzgefäße di 
zur Darstellung. Milz vergrößert. Abb. 3. Darstellung des Magens und Diekdarmes nach vorherige: 
aufblähung. Unterer Leberrand, Nieren und Psoaskonturen lassen sich klar abgrenzen. 


der üblichen aseptischen Kautelen wird eine gewöhnliche Injektionsnadel unter die Steißb 
spitze durch die Raphe anococceygea in das lockere periproktale Gewebe eingestochen. Unt 
mäßigen Druck werden dann 1000 bis 1600 cem Luft oder O, injiziert. Der Patient kniet sich dal 
auf dem Untersuchungstisch und stützt den vornübergeneigten Oberkörper auf die Ellenbog 
Irgendeine Vorbereitung mit Analgeticis oder Anästeticis ist nicht erforderlich. Als Instrum« 
tarium genügt vollkommen eine 200 cem Spritze, die mit einem dünnen Gummischlauce! 
die Injektionsnadel angeschlossen wird. Selbstverständlich muß man sich vor der ersten 6 
injektion durch Ansaugen der Spritze vergewissern, daß kein Gefäß eröffnet wurde, ebens 
nach jeder evtl. Lageveränderung der Nadel im Verlauf der Gaseinfüllung. Zur Verbesserung 
der Bildqualität empfiehlt es sich, dem Patienten S—12 Stunden vor der Untersuchung ı 
mehr zu Essen zu geben und abzuführen. Einen Zwischenfall haben wir bisher nicht erlebt. Au 


ist im Schrifttum bis jetzt nicht über etwa auftretende Komplikationen berichtet worden. Es 


ist lediglich schon vorgekommen, daß das Rektum angestochen wurde. Irgendwelche nachteilig 
Folgen haben sich daraus aber nicht ergeben. Ruiz Rivas, Puigvert-Gorro und Mo\ 
Prats, Mosca und Alvarez, de Gennes, May und Simon haben sich mit der einfa 
Abdomenübersichtsaufnahme begnügt, während Vallebona und seine Schule auch das S 
verfahren herangezogen haben. 

Ehe wir im einzelnen auf die Anwendungsmöglichkeiten des Verfahrens eingehen, ersch« 
es notwendig, in Kürze auf die anatomischen Verhältnisse hinzuweisen. Bei der Injektio 
Gases wird nicht, wie beim Pneumoperitoneum, ein präformierter, wenn auch virtueller H 
raum aufgefüllt, sondern ein Emphysem des lockeren subserösen Bindegewebes erzielt. Dies 
Gewebe dient zur Befestigung der serösen Häute an den Wänden der Körperhöhlen uı 
in ihren Duplikaturen enthaltenen Organe. In den einzelnen Abschnitten besitzt es eiı 
unterschiedliche Beschaffenheit. Stellenweise ist es von einer ziemlichen Festigkeit, an aı 


ipr 


Stellen wiederum ist es sehr locker gefügt. Die lockeren Partien sind vor allem das periprokt 
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und perirenale Gewebe, die Anheftung 
des Gekröses, die Gewebsschichten die 
Leber und Milz einhüllen und das Medi- 
astinum. Die Fascia renalis ist sowohl 
mit ihrer Außen- als auch mit ihrer 
Innenfläche in dieses Gewebe einge- 
bettet. Desgleichen werden die Hinter- 
fläche des Pankreas und die Nebennieren 
umgeben. Besondere Bezeichnungen tra- 
gen diese kommunizierenden Gewebs- 
schiehten im kleinen Becken, und zwaı 
werden sie mit Paracysticum, Para- 
metrium und Periprokticum benannt. 
Durch die Zwerchfellücken bestehen aus- 
gedehnte Verbindungen zum mediasti- 
nalen Gewebe. Die ganzen Verhältnisse 
und Beziehungen in der Umgebung 
sämtlicher Organe der beiden großen 
Körperhöhlen aufzuzeigen, würde zu 


weit führen. Sie lassen sich in gewissem 





Umfange an Hand anatomischer Atlan ag 
ten studieren. Auch dürften sich durch 

. s . » Rechts treten die Wandungen des extrarenalen Nierenbecker 
das Studium der Röntgenaufnahmen Fe 


anteiles und des Ureterabganges im Schnittbild deutlich herv« 
bei retroperitonealer Gasfüllung wert- 

volle Aufschlüsse gewinnen lassen. An Hand unserer eigenen Erfahrungen möchten wir nun 
mehr eine kurze Darstellung der diagnostischen Möglichkeiten dieses Verfahrens geben. Zu 
nächst empfiehlt es sich, eine Einteilung zu treffen in Pneumoparametrium, Retropneumo 
peritoneum im engeren Sinne und Pneumomediastinum. Diese Untersuchungen, die sich zwaı 
nicht getrennt durchführen lassen, 
bezeichnen lediglich in groben 
Umrissen und mit gewissen Über- 
schneidungen das Ziel der An- 
wendung des Verfahrens. Vor 
allen Dingen erfährt die Technik 
gewisse Modifikationen bezüglich 
Injizierter Gasmengen, Lagerung, 
Betätigung der Bauchpresse und 
Zeitpunkt der Aufnahme. Wenn 
sich die Bezeichnung Retro- 
pneumoperitoneum für die drei 
Modifikationen auch bereits weit- 
gehend eingebürgert hat. so möch- 
ten wir doch wieder zu dem Vor- 
schlage von Ruiz Rivas zurück- 
kehren und dieses Untersuchungs- 
verfahren mit diagnostischem 
subserösem Emphysem (DSE) 
bezeichnen. Abb. 5 





Am sichersten und besten Normale kerzenflammige Darstellung der Nebennieren beiders: 


von allen Organen lassen sich die Rechts zentral Kalkeinlagerung in die Nebenniere. 


\ 
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\bb. 6 \bh. 7 


Abb. 6. Seitliche Schiehtaufnahme rechts der Wirbelsäule. Zwischen Niere und Leber ist der Pankr: 
kopf als dreieckiger Schatten zu erkennen. Abb. 7. Seitliche Schichtaufnahme links der Wirb« 


säule. Hervortreten des Pankreasschwanzes zwischen Magen, Darm und Leber. 


Nieren darstellen. Die Vorteile des DSE gegenüber der Pneumoradiographie des Nierenlag 
sind augenfällig. Man hat die Möglichkeit. mit einer einzigen Punktion beide Nieren darz 
stellen, sie zu vergleichen und die Beziehungen zu den Nachbarorganen besser zu überblick: 
Was die Unterschiede in der Schwierigkeit der Punktionstechnik anbetrifft, so dürfte ein einzig 
Versuch genügen, die Entscheidung zugunsten des DSE zu fällen. Angezeigt ist ein DSE 
Nierentumoren, Zystennieren, Hydronephrose sowie bei der Nephroptose, besonders bs 
Kontrolle der Operationsergebnisse. Auf die erfolgversprechende Kombination mit eineı 
venösen Aortorenoangiographie nach Leigh und Rogers haben wir an anderer Stelle ber 
hingewiesen. Die Vorteile einer Kombination mit einer Uro- bzw. Pvelographie wurd: 
Alvarez und Mosca bereits hervorgehoben. In keinem unserer Fälle sind die Niereı 
klaren Darstellung entgangen. Lediglich bei einer Patientin, bei welcher wir die Luftfül 
zum Zwecke eines Pneumomediastinums durchgeführt haben, kam nur die eine Seite zur D 
stellung, weil wir durch die Natur der Erkrankung dazu gezwungen waren, die Luftfüllung 
Seitenlagerung der Patientin vorzunehmen. Mehr als viele Worte dürften die beigegebene: 
bildungen den Wert des DSE und die Anwendungsmöglichkeit in der urologischen Röntg 
gnostik veranschaulichen. 

Handelt es sich bei der Darstellung der Nieren um die Möglichkeit einer wertvolle: 
seänzung und Erweiterung der üblichen Untersuchungsverfahren. so ist die Siechtbarmaec! 
der Nebenniere überhaupt nur mit dieser Methode in Kombination mit Schichtaufnahn 
möglich. Bei entsprechender Lage der Schnittebenen sind nach unseren Erfahrungen die N: 
nieren so gut wie immer zu sehen. Als feiner selten homogener Schatten von Halbmond 
Dreiecksform sitzt er dem oberen Nierenpol auf. Von Vorteil dürfte es sein, die Aufnahme: 
stehendem Patienten zu machen, weil durch das Absinken der Nieren in der Kapsel eine besse' 
Abhebung des unteren Nebennierenrandes zu erwarten sein dürfte. 

Die klinische Bestimmung von Form und Größe der Leber und Milz ist mit erheblı 
Ungenauigkeiten verbunden und läßt eine Ergänzung durch eine verläßliche röntgenolog 
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Darstellung sehr begrüßenswert erschei- 
nen. Die exakte Festlegung der XNor- 
malmaße in den verschiedenen Schnitt- 
tiefen wäre hierzu allerdings erforderlich. 
Eine große Anzahl Untersuchungen und 
vergleichende Messungen wären nötig, 
um verläßliche Durchschnittswerte zu 
erlangen. Im Hinblick auf manche 
Krankheitsbilder wäre es zweckmäßig, 
auch die Relation von der Leber- zur 
Milzeröße zahlenmäßig zu erfassen. Bei 
der Darstellung der Leber ist jedoch zu 
berücksichtigen, daß bei der retroperi- 
tonealen Gasfüllung die Leber fast durch- 
wee nach rechts gekantet wird. Die 
Gallenblase kommt nur gelegentlich zur 
Darstellung. 

Die Magenwandung ist im Fornix- 
bereich stets gut zu erkennen, beson- 


ders wenn man den Maren aufbläht. 





Weit weniger eindrucksvoll kommt der 
pylorusnahe Abschnitt zur Darstellung. Darstellung des Rektums nach vorheriger Luftauffülhung 
Auch ist der Oesophagus in seinem kardianahen Abschnitt in einem Teil der Fälle mit hin 
reichender Sicherheit abzugrenzen. Die Darstellung des Diekdarmes ergibt ebenfalls günstige 
Resultate, wenn zuvor der Darm mit Luft aufgebläht wird. Eine vorherige gründliche Reinigung 
des Darmes ist jedoch unbedingt erforderlich. Besonders im Bereich des Coecums und Sigma 
umgibt das retroperitoneal eingefüllte 
Gas vielfach von außen die Darmwand 
so daß der Darm plastisch zur Dar- 
stellung kommt. Zusätzliche seitliche 
Schiehtaufnahmen ergeben noch weitere 
Aufschlüsse. Schwer zu überblicken ist 
der Dünndarm. Nur gelegentlich dringt 
hinreichend Gas von der Gekrösewurzel 
her in das die Außenwandung um- 
sebende subperitoneale (sewebe ein 
Duodenum und oberes Jejunum können 
nach Luftaufblähung sichtbar gemacht 
werden. Es treten dabei aber heftige 
Schmerzen auf, die den Patienten er- 
heblich mehr belästigen als das DSE 
selbst. Die Radix mesenterii mit ihren 
(refäßen und Lymphdrüsen ist auf Fron- 
talschnitten als dreieckiger Schatten zu 
erkennen. Zu erwähnen wäre schließ- 


lich noch das Pankreas, das nach vor- 





heriger Magenaufblähung in der Mehr- 
zahl der untersuchten Fälle zur Dar- \bh. 9 
stellung kommt. Es liegt bei seitlichen Pneumoparametrium Uterus und Lig. teres heben 
Schiehtaufnahmenalsdichterdreieckiger deutlich ab 
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Abb. 10 \bh. Il 


Abb. 10. Pneumomediastinum. Thymusrest beim Erwachsenen zwischen Herzschatten und Brustb: 


\bb. 11. Darstellung der Pulmonalarterien rechts sowie der Cava eranialis und eaudalis. (Wirbelmet 


bei peripherem Bronchial-Karzinom). 


Schatten der Magenhinterwand an. Nach dorsal ist es von dem emphysematösen präaortalı 
(sewebe und nach unten vom Darmschatten begrenzt. Bei Schiehtaufnahmen mit saeittaleı 
Strahlengang konnten wir es nie abgrenzen. Diesbezügliche Beobachtungen dürften Zufallsbefuı 
sein. Am eindrucksvollsten kommt das Pankreas bei Axialschnitten zur Darstellung, w 
Macarini und Oliva hervorheben. Was die Möglichkeit der Darstellung der Gefäße anbetriff! 
so wäre zu betonen, daß die Hilusgefäße der Nieren, Leber und Milz mit Schichtaufnahm: 
sehr schön dargestellt werden können. Auch sind meist die Aorta und nicht selten die A 
iliacae zu erkennen. Die Zwerchfellschenkel können stets exakt abgegrenzt werden. desg|l 
Psoasränder. Gelegentlich dringt sogar die Luft in die Muskelinterstitien ein. so daß ein gefii 
tes Bild entsteht. 


Weiterhin eignet sich das DSE besonders gut zur Darstellung der Beckenorgane. Der U 
ist allseitig von Luft umgeben, desgl. das Lig. teres und die Ovarien. Weniger gut sind die Tu 
zu differenzieren. Harnblase und Rektum lassen sich besonders nach vorheriger Luftfüllung 
abgrenzen. Interessante Ergebnisse dürften von einer Kombination mit der Hyvstero-Salping 
graphie zu erwarten sein. Zur Durchführung des Pneumoparametriums genügen im allgem: 
600 bis 1000 cem Luft. Es ist dabei zu beachten, daß der Oberkörper möglichst weit nach vor 
gebeugt wird, damit das Becken den höchsten Punkt erreicht. Längeres Verweilen in dies 
Stellung und Betätigung der Bauchpresse erscheint uns ebenfalls zweckmäßig 


Der Übertritt des Gases in das Mediastinum war bereits von Ruiz Rivas beobacht 
worden. Er fand dabei jedoch keinen großen diagnostischen Vorteil. In früheren Jahren w 
ein mediastinales Emphysem wiederholt nach der Anlage eines Pneumoperitoneums festgest 
(Frick, Lorey, Kramarenko, Banyai und Jürgens). Dies wurde stets als Zwisch« 
bewertet und gab keine Veranlassung zu einer diagnostischen Auswertung. Mit der einfach! 
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("hersichtsaufnahme sind hier auch keine 
Ergebnisse zu erzielen. Es muß schon 
das Sehichtverfahren herangezogen wer- 
den. Die ersten diesbezüglichen Ver- 
öffentliehungen stammen von Baccag- 
lini. Oliva und Rossi. Das Gas tritt 
durch das lockere Bindegewebe, das 
Oesophagus und große Gefäße umgibt, 
im Bereich der Zwerchfellücken in das 
Mediastinum über. In den meisten Fällen 
gelangt es auch in den Herzbeutel, so 
daß die Herzkonturen gut zu erkennen 
sind. Die besten Ergebnisse sind bei 
seitlichen Schichtaufnahmen und Quer- 
schnittsaufnahmen zu erwarten. Vor 
allem kommen dabei die großen Gefäße 





out zur Darstellung. Die Aorta thora- 
ealis hebt sich als dunkles Schattenband 


\bh. 12 


segen das gaserfüllte Mediastinum ab. 


Bis aan vom Comm "omaitt in der Hedianebene, Aarta thoracalis als Schatten 
„) Ails ‘ S 


i r , . band zu erkennen. 
bis zu den größeren Verzweigungen der 


beiden Hauptäste verfolgt werden. Ebenso oft sind die Pulmonalvenen zu erkennen. Gut heben 
sich stets die Cava caudalis und cranialis ab. Mit erstaunlicher Klarheit ist der Thymus im vor 
deren Mediastinum abzugrenzen. Die Darstellung des Mediastinums durch das DSE hat gegen 
über dem Verfahren zur mediastinalen Gasfüllung nach Condorelli den Vorteil der Ungefähr 
liehkeit. Der Autor wählt als Punktionsstelle den oberen Sternalrand. Hier verläuft aber ein« 
erößere Anzahl Gefäße, so daß die Gefahr einer Luftembolie besonders groß ist. Ebenso sind 
die Risiken einer Infektion nicht außer acht zu lassen. 

Stellen die hier aufgezeigten Möglichkeiten zur Darstellung von Organen die bisher einem 
direkten röntgenologischen Nachweis nicht zugänglich waren, bereits einen großen Fortschritt 
in der Diagnostik dar, so ist zu erwarten, daß sich bei der weiteren technischen Vervollkommnung 
des Verfahrens noch erhebliche Verbesserungen erzielen lassen. Vor allen Dingen dürften mit 
zunehmender Erfahrung in der Ausdeutung der Bilder weit mehr Einzelheiten erkannt werden 
als dies bisher der Fall ist. Auch ein gewisser therapeutischer Wert ist dem DSE beizumessen 
So berichten Betoulieres, Paleirac und Marchal,. daß die Ausschälung der Organe bei 
urologischen Operationen leichter zu bewerkstelligen ist, wenn zuvor ein DSE angelegt ist. Es 


ist möglich, daß auch bei Eingriffen an anderen Organen ähnliche Erfahrungen gemacht werden 


Zusammenfassung 


Nach kurzer Schilderung der bisherigen Möglichkeiten der Organdarstellung wird ein neueres Verfahren 
das von Ruiz Rivas entwickelt wurde, aufgezeigt. Es wird mit „Diagnost iisches subseröses Emphvsem’ b« 
zeichnet. Entsprechend den Darstellungsmöglichkeiten kann dabei eine Einteilung getroffen werden in Pneumo 
parametrıum, Retropneumoperitoneum in engerem Sinne und Pneumomediastinum. Auf die Darstellungs 


möglichkeit der normalen Organe wird im einzelnen eingegangen. 


Summar\ 


The hitherto avaiable possibilities to represent organs are briefly deseribed and a newer method developed 
by Ruiz Rivas is shown. It is named ‘“‘diagnostie subserous emphysema’. According to the possibilities of 
presentation a classification can be stated in pneumoparametrıum, retropneumoperitoneum ın a narrower sense 

| pneumomediastinum. The possibilities of presentation of the normal organs are discussed in detail 


(F. H.) 
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Resume 


Apres une breve description des methodes appliquees jusqu’ici pour mettre en evidence les organ: 
nes, l’auteur attire l’attention sur une nouvelle methode mise au point par Ruiz Rivas, ä laquelle il d 
nom «d’emphyseme diagnostique sous-sereur». Suivant la region &tudi6e on peut distinguer un pneum 
meötre, un rötropneumoperitoine au sens striet du terme ou un pneumomediastin. Etude de detail de 
des difförents organes chez le sujet normal. I 

Resumen 

Despu6s de comentar las posibilidades de la representaeciön radiolögica de örganos se deseribe un 
metodo que fu& creado por Ruiz Rivas. A este mötodo se lo denomina “enfisema diagnöstieo subs. 
Teniendo en euenta las regiones que pueden proyectarse con este procedimiento, el mötodo puede ser divid 
en neumoparametrio, retroneumoperitoneo y neumomediastino. El autor entra a considerar las posibilid 


(] \/ 


proyeceiön de cada uno de los örganos normales. 
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{ Prof. Dr. W. 


Tönnis) 


Messungen von Winkeln und Strecken an Röntgenbildern des Schädel: 
Von W. Bergerhoff 
Mit 15 Abbildungen und 3 Tabellen 


Meßtechnische Untersuchungen zur Auswertung von Röntgenbildern des Schädels bez 
sich bisher vorwiegend auf die Form und Größe der Sella tureica und auf die räumliche Lag 
des verkalkten Corpus pineale. 

Indessen veröffentlichten Goldhamer und Schüller schon 1927 eine Arbeit über \ 
täten im Bereich der hinteren Schädelgrube mit Angaben von Winkelmessungen nach (er 


4 


Vorbild des Lehrbuches der Anthropologie von Martin (1914). Offenbar blieb diese wichtig 


Arbeit unbeachtet und geriet wieder in Vergessenheit. 
Ebenfalls 1927 berichteten Vastine und Kinneyv über ein Meßverfahren zur Lagebestin 
mung des verkalkten Corpus pineale, das sich auf Streekenmessungen am seitlichen Ubeı 


sichtsbild des Hirnschädels bezog. 
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Das Seitenbild der Sella hatte schon früher zu Meßversuchen angeregt. Das ist durchaus 
verständlich, weil die Hypophyse klinisch besonderes Interesse beansprucht und Vergrößerungen 
oder Formveränderungen der Sella vor allem bei Tumoren in ihrem engeren oder weiteren Bereich 
oft gut erkennbar sind. 

Von 1925—1937 berichtete Haas in mehreren Arbeiten über Selladiagnostik und Messungen 
der „Sellaprofilfläche‘‘. Sein Verfahren, diese Fläche nach Quadratmillimetern auszu- 
messen, ist ziemlich umständlich und hat den offensichtlichen Nachteil. daß absolute Werte 
ohne Berücksichtigung der Schädelgröße gemessen werden. Indessen bereitete das Verfahren 
den Weg für weitere röntgenologische Untersuchungen der Sella durch Bokelmann (1932-34). 
Reich (1936), Bober (1936), Klöppner (1939). 

Die Konstitutionsforschung benutzte das Verfahren von Haas in Veröffentlichungen von 

Lohmann (195), H.O. Martin (1941) und Carstens (1949) und noch im Lehrbuch der 
töntgendiagnostik von Schinz, Baensch, Friedl, Uehlinger (1951) heißt es 8. 1532: ‚Die 
Maße der Sella sind außerordentlich variabel. Man mißt die Länge, die Tiefe und den Flächen- 
inhalt. Die Fläche wird mit einem durchsichtigen Millimeterpapier ausgemessen.“ 

Für die Lagebestimmung des verkalkten Corpus pineale benutzen die Meßverfahren von 
Vastine und Kinney (1927) und von de Crinis und Rüsken (1939) Streckenmessungen in 
bezug auf verschiedene Meßpunkte an der Schädelbasis und an der Calotte. Lorenz (1940) 
führte dagegen Winkelmessungen ein, die einen wesentlichen Fortschritt der Meßtechnik am 

töntgenbild bedeuten, allerdings in seinen Arbeiten über Sellamessungen (1949) nicht zur prak- 

tischen Anwendung kamen. In einer zusammenfassenden Arbeit über ‚Selladiagnostik‘ (1950) 

X setzte sich G. E. Maver kritisch mit den Arbeiten von Lorenz und besonders mit der von 
Carstens auseinander. Hier interessiert nur seine ablehnende Stellungnahme zu der Meßmethode 
von Lorenz, der ‚willkürlich zwei Linien durch die Sella und den Schädel zieht und diese 
zueinander in Beziehung bringt. Die Zahl solcher Linien ist unendlich groß und die Tatsache. 
daß man mit ihrer Hilfe Kurven konstruieren kann, beweist noch nichts. da man dies mit allen 

“derartigen Linien machen kann. 

y Maver hält die Meßmethode von Haas für die zweckmäßigste, sofern die Beziehungen der 

'Sella zum Gesamtschädel nicht außer acht gelassen werden. Er hat den Eindruck, ‚daß viele 
der Untersuchungen zur Sella-Hypophysenfrage daran kranken, daß eben ein Teil heraus- 
‚egriffen und das Übrige nicht berücksichtigt wird. Man darf sich nicht nur vom Normalen aus 
in das Grenzgebiet vortasten. Man muß von beiden Seiten vorgehen, einerseits vom Normalen aus. 
andererseits vom zweifelsfrei Pathologischen her und sehen, wo man sich trifft. Erst dann wird 
man imstande sein, sich wenigstens einigermaßen ein Bild über die Grenzfälle zu machen.“ 

Diese Überlegungen von Mayer enthalten im Kern die Aufforderung. von der rein morpho- 
ogischen Diagnostik zur funktionellen Betrachtungsweise überzugehen, d.h. Normales und 
Pathologisches gemeinsam zu untersuchen, und zwar hier die Sella in ihrem morphologischen 
‘erhalten in bezug auf Form und Größe des ganzen Hirnschädels. Die Grundlage für ein solches 
‘orgehen bildet die mathematisch-statistische Bearbeitung des Problems. 

Geht man von der Überlegung aus, daß die so mannigfachen äußeren Erscheinungsformen 
les Menschenschädels einen gemeinsamen inneren Bau- und Entwicklungsplan haben müssen, 
urch den sie sich von anderen Schädelformen eindeutig unterscheiden, so können die Gesetze 
lieses Planes nur durch vergleichende Messungen von Winkeln und Strecken erkannt werden. 

An der Schädelbasis verknöchert entwicklungsgeschichtlich frühzeitig das Keilbein. Man 
larf deshalb die Steuerung des Schädelwachstums hier an der Basis vermuten. Meßtechnisch 

t als Ausgangspunkt für alle Messungen am seitlichen Übersichtsbild der Übergang der Basis 
er vorderen Schädelgrube in die Sella am Tuberculum sellae besonders geeignet. Dieser 
leßpunkt läßt sich auch bei etwas verkanteten Aufnahmen mit hinreichender Sicherheit be- 
immen. Am sagittalen Schädelbild ist die Verbindungslinie der Spitzen der Warzenfortsätze 
ie meßtechnische Basis. 
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Der spezifische Bauplan des Menschenschädels bedingt zwangsläufig eine Korrelati. 
Teile unter sich, d.h. bei Schädeln verschiedener Größe müssen die Größen der einzelnen 
teile zueinander im gleichen Verhältnis stehen. Ist diese Korrelation irgendwie gestört 
tieren Mißbildungen. 

Die natürliche Korrelation, also das natürliche Maßverhältnis der Schädelt: 
sich aber aus der bloßen Betrachtung von Röntgenbildern nicht mit genügender Si: 
ablesen und beurteilen. Hier spielen persönliche Erfahrung und technische Kenntnisse 
trachters eine unbestimmbare Rolle. Die individuellen Fehler können nun durch eine ı 
matisch-statistische Bearbeitung von Messungen an einem ausreichend eroß: 
material vermieden werden. 

Um Gewißheit über den Normalzustand oder das Normalbild zu erhalten, war es ı 
streben der Untersucher, nach Möglichkeit eine große Anzahl ‚Gesunder‘ zu beforsch« 
sich dann Abweichungen von der ‚Norm‘ offenbar leicht feststellen lassen. 

Betrachtet man das Problem aber mathematisch, so stellt sich heraus, daß dieses Ver! 
eigentlich falsch oder irreführend ist; denn wenn man alle Möglichkeiten von normaleı 





pathologischer Erscheinungsform an einem großen Kollektiv statistisch untersucht, ergibt 


die Grenze zwischen Norm und außerhalb der Norm rein rechnerisch, also unabhäneis 


persönlichen Betrachtungsurteil. 


In dieser Weise wurden rund 500 sagittale und 500 frontale Schädelbilder aus dem Arc! 


der Neurochirurgischen Universitätsklinik ausgemessen und die Ergebnisse von Mintrop n 
matisch-statistisch untersucht. 
Sella turcica 

Auf dem seitlichen Übersichtsbild des Schädels siı 
Tub. sellae (A), der Scheitel der Lambdanaht (B) uı 
Scheitel der Kranznaht (CE) als Meßpunkte meistens gut 
zustellen (Abb. 1). 

Verbindet man A mit B und legt von B die Tangeı 


winkel $. 
\bb. I Zur Beurteilung der Variation von Form und Gröl 
Meßpunkte für die Sellawinkel. Sella wurden an etwa 500 seitlichen Schädelbildern von P 
ten aller Altersstufen (ll Monate bis 75 Jahre) die Wiı 
und 8 gemessen. Aus dem Kollektiv wurden zunächst 12°, ausgesondert. Es handelt sich dab 
Bilder, die schon auf den ersten Blick pathologische Veränderungen der Sella erkennen 
Die Häufigkeitsverteilungen der an 442 seitlichen Bildern gemessenen Winkelwerte sind 
Tabelle 1 zusamn 
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an den Innenrand der Sellalehne, so erhält man den Kı 
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wurden, auf dis 
Winkel & 
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gemessen in Grad ' ’ 
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Tab. I. Häufigkeitsverteilung der Sellawinkel 8°, 290mal wur 
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Wort 5° gefunden, das sind etwa t Pr 
i Drittel aller Fälle. Bei Kranz- u 
ıkel 8 lagen die Werte zwischen 
20 „nd 10° Der Wert 7° wurde 


) 


N\ \bh. ?. Lambdawınl 1 


Normalverteilungskur 


176.5mal und der Wert 6° 113 mal a 
sefunden, das sind zusammen eben 20: 
falls zwei Drittel der Fälle. Die grö a nn 
ßeren Häufigkeiten verteilen sich bei 


Lambdawinkel x auf 4'--6° und bei \ te 
h = 100 
Kranzwinkel 8 auf 5°. 8° \ 


Abb. 2 zeigt für den Lambda / 


Pr 


winkel x in Normalverteilungeskur /- 








ven seine Häufigkeitsverteilung. fer a d En ID. Fa > 
ner die Verteilung der ausgesonder g Nez 
ten pathologischen Fälle und die 
Summenverteilung. 

Der Mittelwert von x beträgt 
5.1°, die Streuung 0,65°. Diese ver- | 4 
srößert sich durch die Einbeziehung ad / = 
der sicher pathologischen Fälle. Da 
raus ergibt sich. daß die Häufigkeits- 


verteilung von x in einem vollkommen \ 





gesunden Kollektiv dieselbe Form. \ 
aber geringere Streuung haben wird. 

Die Unterschiede in der Häufig 
keitsverteilung der Winkel x und % 


nach Tabelle I legten nahe. den Ein 


NS 
m 
Be 


fluß von Lebensalter und Ge „| “ 
schleeht auf die Winkel zu unter- | 3 | 
ij 


suchen. Das Ergebnis war insofern 








überraschend. als sich nur für den | r $ 5 z n “ 2) 
Kranzwinkel % Unterschiede der Mit m 
\hbbh. 3. Kranzwinkel % ın Normalverterlungeskur n 


telwerte und Streuungen durch Auf 
Häufiskeitsverteilung (rpm I 0 I .J 


Gruppn Il u) ur .J 
ließen. Das Geschlecht ist da Gruppe 111 0-75 3 


stellung von Altersklassen nach weisen 


segen ohne Einfluß aufx und 3 

Abb. 3 zeigt die Häufigkeitsverteilung des Kranzwinkels % in Normalverteilungeskurven für 
lie Gruppen I 0-19 Jahre. II 20--49 Jahre und III 50--75 Jahr: 

Die Mittelwerte betragen 6.2", 6.99 und 7.2", die Streuungen 1.2%, 1.0% und 1,0%, Deı 
Kranzwinkel wird so der Ausdruck der normalen Formveränderungen des Sella 
profilsim Lebensablauf. 

Da der Lambdawinkel » ein Maß für die Sellatiefe und der Kranzwinkel % ein Maß für dis 


Sellalänge darstellt, ist es wichtig zu untersuchen, ob zwischen beiden Winkeln eine gegen 


 seitige Abhängigkeit besteht. 


WE er ht 


Die Korrelationstabelle 2, aus der z. B. hervorgeht, daß der Wert 5° vom Winkel x mit dem 
Wert 7° von Winkel & bei 440 seitlichen Schädelbildern 119,5 mal verzeichnet wurde, dagegen 
der «-Wert 7° mit dem 8-Wert 7° nur 2.25mal. beweist. daß die beiden Maßgrößen voneinande: 
ınabhängig sind. 


Daraus folgt auch, daß eine Sella von großer Länge nieht auch große Tiefe haben muß 
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iern flach sein kann. 


ntgenfortschritte 77,1 
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) 
a/B 3 4 5 6 7 8 y 109 
3 0,5 i 
4 0,5 2,5 7,8 10,25 22,5 11,25 3 
> 1,5 2.5 18,75 77 119,5 57,75 10,75 1.25 
6 4 21,75 32.25 »1.25 >25 0.25 
7 0,25 3,5 2.25 2,25 1,75 
0 
2 > 30,5 112,5 177,5 03 IS 1,5 14 
Tab. 2. Korrelationstabelle für die Winkel x und 8 
In den Kurven der Häufigkeitsverteilungen für die Winkel «x und 8 (Abb. 2 und 3) si 


Kurvenenden schraffiert so abgeteilt, daß innerhalb der Schraffierung je 5°, des Gesamti 
der Kurven liegen. Wird nun ein beliebiges seitliches Schädelbild ausgemessen und koı 
die Meßwerte der Winkel x und ß in diese Endbezirke, so lehrt die Häufigkeitsverteilun; 
dieses Meßresultat mit einer Häufigkeit von 10°, oder anders ausgedrückt, mit der Wahrsch:« 
0,1 auftreten kann, ohne von einem pathologischen Sellabefund herzurühren. 

Man muß sich nur daran erinnern, daß die Verteilung der Winkel x und 8 bei ganz ges 





Menschen dieselbe Form, aber geringere Streuung hat. Man kann deshalb aus dem untersu 
klinischen Kollektiv ein Urteil darüber gewinnen, ob der gemessene Einzelfall in- oder auße: 
der Norm liegt. 

Die Berechnungen auf Grund sämtlicher Messungen wurden auf eine Urteilssicherh: 
90°, abgestellt. Bei 100 Beurteilungen können also 10 Fehlentscheidungen unterlaufen. 
sächlich ist aber die Sicherheit des Urteils größer, weil in einem gesunden Kollektiv Werte außeı 

halb der festgelert: 
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und schnell bestimn 
Meßblatt für den praktischen Gebrauch zur Beurteilung von Form und Größe Die gefundenen M« 
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schreiben die Signifikanzbereiche der Winkel «x und ß für die Altersklassen I, 

II und III. einem Koordina “ Bir 


werte überträgt n 
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sy.tem auf die Signifikanzbereiche Z0s/wlung der zamensionaler Verteilung vor a uy 
einvezeichneter Ellipsen für die drei kuubnn ai. und 
Altersklassen nach Abb. 4. 

Auf diese Weise läßt sich nicht 
nur ein Urteil über den normalen 
oder pathologischen Sellabefund, 
sondern gleichzeitig, allein aus den 
sefundenen Winkelwerten, ein Ur- 
teil über Form und Größe der Sella 
hilden. 

Da nur Winkel gemessen wer- 
den. kann der Brennfleck-Filmab- 
stand. in dem die Röntgenaufnah- 


men gemacht wurden, unberück- 


siehtiet bleiben. h \ —r N 
Wird z.B. bei einem Fall der \ ’ 

Altersklasse II (20-49 Jahre) der u 

Lambdawinkel « mit 5.5° und der \ ' 

Kranzwinkel 8 mit 7° gemessen, so \ j 


liegt im Koordinationssystem der Abb. 5 
Schnittpunkt der Werte innerhalb 

der Ellipse nahe am Mittelpunkt. Es handelt sich also um einen sehr häufigen Fall mit normaleı 
Form und Größe der Sella. — Werden bei einem Fall der Altersklasse III (50--75 Jahre) x mit 
6° und 8 mit 9,5" gemessen, so liegt der Schnittpunkt der Werte rechts oben in der Randzone. Es 
handelt sich also mit Sicherheit um eine große Sella. die aber nur mit 90°, Sicherheit als patho 
logisch zu beurteilen ist. 

Werden schließlich in einem Fall der Altersklasse II (20-49 Jahre) x mit 3.5" und & mit 4° 
gemessen, dann fällt der Schnittpunkt der Werte links unten außerhalb der Randzone. Es 
handelt sich dann mit Sicherheit um eine zu kleine Sella und mit 99°,, Sicherheit um einen 
pathologischen Befund. 

Über die Verteilung der Meßwerte in der Altersklasse I (0-19 Jahre) wird in einer späteren 
Arbeit noch ausführlich berichtet. 

Die Abb. 5 stellt die Verteilung der Winkel x und % für die Altersklasse II (20--49 Jahre) 
in Parallelprojektion dar. Die Zeichnung gibt einen anschaulichen Begriff von der Entstehung 
der elliptischen Meßblätter. 

H irnschädel 


Streckenmessungen zur Beurteilung von Form und Größe des Schädels im Röntgenbild haben 
an einem größeren Kollektiv nur dann Sinn, wenn die Röntgenbilder ausnahmslos im gleichen 
Brennfleck-Filmabstand gemacht wurden. Diese Voraussetzung läßt sich aber so gut wie nie 
exakt erfüllen. 

Kombiniert man jedoch Streckenmessungen mit zugehörigen Winkelmessungen, so kann wegen 
der Korrelation der Meßgrößen der Aufnahmeabstand vernachlässigt werden, weil die Winkel 
davon unabhängig sind. 

An etwa 500 sagittalen und frontalen Bildpaaren des Schädels aus dem genannten klinischen 
Kollektiv wurden 5 Winkel und 7 Strecken gemessen. 


Seitenbild: 


> 
Als Ausgangspunkt der Messungen wurde der Übergang der Basis der vorderen Schädel. 
grube in die Sella. das Tubereulum sellae (A) gewählt (Abb. 6). 











——— 
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Strecke I. A—D Verbindungslinie zwischen Tub. sellae und Übergane der Basis der 
Schädelgrube in die Tab. int. ossis front. 

Strecke 2. A—C Verbindungslinie zwischen Tub. sellae und Scheitel der Sut. eoron 
Diploe. 

Strecke 3. A—B Verbindungslinie zwischen Tub. sellae und Scheitel der Sut. lambdoi-d 
Diploe. 

Strecke 4. A—E Verbindungslinie zwischen Tub. sellae und Confluens sinuum in der Eh 
Tent. cerebelli. 

Strecke 5. A-—F Verbindungslinie zwischen Tub. sellae und dem Schnittpunkt des Mit 


von A—B mit der Squama oceipit. am Planum nuchae. 


Die Strecken I und 4 ergeben zusammen die Schädellänee 
Winkel 1 DAC Frontalwinkel j 
Winkel 2 DAB Parietalwinkel 
Winkel 3 DAE Oceipitalwinkel 
Winkel 4 DA F Cerebellarwinkel 
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Schema der gemessenen Winkel und Strecken am seit Schema der gemessenen Winkel und > 
lichen Röntgenbild des Schädels. Erklärung im Text am sagittalen Röntgenbild des >el 


klärung ım Text 


Sareittalbild 
Bei den meisten ausgemessenen Bildern handelte es sich um Aufnahmen in Stirnlage 
anteriorer Strahlengang). Zur Beurteilung der Schädelhöhe wurde nach dem Vorg 
Lagebestimmung der verkalkten Corpus pineale von Lorenz der Winkel zwischen di 
bindungslinie der Spitzen beider Warzenfortsätze H—.J (Abb. 7) und dem Schnittpunkt 
dieser Linie errichteten Mittellotes mit dem höchsten Punkt der Calotte K wemesser 
Winkel 5 HIK Höhenwinkel 
Strecke 6. K-—L Höhenstrecke, Verbindungslinie zwischen höchstem Punkt der Calott« 
dem Grenzschatten der hinteren Schädelgrube L. 
Strecke 7. M—N Breitenstrecke. 
Die statistische Auswertung der Meßergebnisse zeigte, daß die untersuchten Win! 


Strecken sämtlich ..normal-verteilt‘ sind. Für die Beurteilung der abweichenden M 
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te wurden %®,-Grenzen gewählt; d.h. Fälle, die außerhalb dieser Grenzen zu liegen kommen 
| mit der Möglichkeit einer Fehlbeurteilung von 10°, als pathologisch zu bewerten. Da abeı 


stets mehrere Messungen am gleichen Bild für die Beurteilung herangezogen werden und die 


S 


Aufstellung des Verteilungsgesetzes an einem klinischen Kollektiv erfolgte, wird die Beurteilung 

de faeto sicherer als 10°, Wahrscheinlichkeit eines Fehlurteils. 

Für die klinische Beurteilung eines Falles ist es wichtige. die röntgzenologische möglichst 
sicher zu unterbauen. Deshalb wurden die gefundenen Maßgrößen zunächst nach dem Geschlecht 
und sodann nach Altersklassen statistisch untersucht; Gruppen, bei denen nur zufällige Schwan 
kungen nachzuweisen waren, wurden wieder zusammengefaßt 
Das Ergebnis ist folgendes: 
|. Wegen unterschiedlicher Verteilungen aller Maßgrößen wurde das untersuchte Kollektiv iı 

die Altersklassen ‚jünger als 20 Jahre‘ und ..älter als 20 Jahre‘ getrennt 

?. Die gemessenen Winkel zeigen in der Altersklasse ..älter als 20 Jahre‘ beim männlichen und 
weiblichen Geschlecht keine Unterschiede. 

3. Die gemessenen Strecken sind in der Altersklasse ‚älter als 20 Jahre“ bei Frauen durch 
schnittlich kürzer als bei Männern und haben auch eine geringere Streuung 

Für die Praxis ergibt sich daraus: 

I. Bis zum Abschluß des Jugendalters machen sich natürliche Unterschiede der Maßverteilungen 
vegenüber dem Schädel des Erwachsenen seltend. Wegen der zu geringen Anzahl Jugend 
licher im untersuchten Kollektiv ließen sich aber keine genügend genaue Angaben darübeı 
machen. Das soll in einer späteren Untersuchung nachgeholt werden. Im folgenden bezieht 
sich deshalb die Diskussion der Maßgrößen nur auf die Altersklasse ..älter als 20 Jahre 


. Die Form des Hirnschädels ist nach dem 20. Lebensjahr bei Frauen und Männern gleich 
J 


3. Der Hirnschädel ist bei erwachsenen Frauen durehschnittlich kleiner als bei Männern und 


= 


auch eleichförmieer. 
In der täglichen Praxis wäre es zu umständlich. am frontalen und sagittalen Röntgenbild 
des Schädels ein gutes Dutzend Messungen von Winkeln und Strecken vorzunehmen und mit 
den mathematisch-statistischen Tabellenwerten zu vergleichen. um Form und Größe eines 


Schädels zu beurteilen. 


Abh. 8 \bh. u 


\bb. 8. Meßblatt zur Beurteilung von Form und Größe des Hirnschädels bei Frauen über 0 Jahre im Seiten 
bild (verkleinert). A—-B Basis der vorderen Schädelgrube:; A Tub. sellae \bhb. % Meßblatt zur Beuı 


ing von Form und Größe des Hirnschädels bei Männern über 20 Jahre im Seitenbild (verkleinert). vgl. Abb. 8 
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Manner u frauen über 20 Jahre Die 
sungen am untersuchten Kollektiv beseiti: 
z Möhenwinkel Schwierigkeitdurchgraphische Darst: 
gen der zweidimensionalen 90°, Streub: 
je eines Winkels mit der zugehörigen S 
in einem Koordinatensystem. Dadurch 
für die Praxis möglich, alle Größen 
er urteilen, ohne im Einzelfalle Mess 
vornehmen zu müssen. 
\ Abb. 8, 9 und 10 zeigen für Männ« 
er. re Frauen über 20 Jahre Meßblätter, di: 
Frauen | | \ durchsichtiger Unterlage gezeichnet, mit 


Manne Breik ' \ 


beliebigen frontalen oder sagittalen Rönte: 


de | des Schädels vor dem Schaukasten zur D: 
Hobe / 


ER eebracht werden können und auf einfache Weis 
rauen Manner 


erlauben, Abweichungen von der statistisc! 
\ J . 
Pa rechneten Form abzulesen. 


» / > 
v — a saltıo Ir , F, . ’ 
7 } Praktisch wird so verfahren, daß ma 
x ce BY 


dem Seitenbild des Schädels das Tub 





Set hohenwnkt 
AT 
Abb. 10 + 1 
gr x ER 
Meßblatt zur Beurteilung von Form und Größe 7 x \ \ ir 
/ E \ 


des Hirnschädels bei Frauen und Männern über 
20 Jahre im Sagittalbild (verkleinert). Erklärung 
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Abb. 11. 24 jähriger Mann. Skizze des Seitenbildes des Hirnschädels mit aufgelegtem Meßblatt. Norı 
des Hirnschädels. Abb. 12. 24jähriger Mann. Skizze des Sagittalbildes des Hirnschädels mit aufg 


Meßblatt zur Beurteilung des Höhenwinkels y. Normalform des Hirnschädels 


mit Tintenstift markiert und dann die Linie A—B des durchsichtigen Meßblattes mit dieser 
Punkt und der Basis der vorderen Schädelgrube zur Deckung bringt. Die Meßpunkte Kran: 
Lambdanaht, Confl. sin. und Hinterhauptschuppe müssen dann bei einem in der Seitenaı 
normal geformten und normal großen Schädel innerhalb der durch Darstellung in Polark 


mathematische Bearbeitung deı WM. 
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nation etwas verzerrten Ellipsen liegen. Die ae” u 
> trearke „1 ırupl ' s , n 
Markierung der Strecke A—B beiderseits \_ Y NIIN 
von B bezeichnet die errechnete Streuung | 
der Länge der vorderen Schädelbasis. ° 
N‘ 
Am Sagittalbild des Schädels wer ” Y 





r4 








ee 


" Mittel 68% betragende Höhenwinkel x wird 5 PN . 


den Höhe des Hirnschädels und Höhen / 
winkel y durch Anlegen des Meßblattes a‘ 
(Abb. 10) an die Verbindungslinie der Spit- | [ 

zen der Warzenfortsätze beurteilt. Der im N \ 


En N ft 
ä . i “ 
vom linken Warzenfortsatz aus betrach- \ \ 
tet. die Schädelhöhe durch horizontales | / 


| Verschieben des Meßblattes bis zur EP 7 


Deekung der Meßstrecke mit der Mittel- \bb. 13 
vertikale. Die schräg vertikalen Striche  32jährige Frau. Skizze des Seitenbildes des Hirnschädels 
bezeichnen die Streubreite des Höhen- mit aufgelegtem Meßblatt 
winkels und die vertikalen Strecken die -_ 
Streuung der Höhe des Hirnschädels bei a h , 
Männern und Frauen. > 
Die Beurteilung der Breite des Hirn- } 
schädels erfolgt durch horizontale Ver- ö 
schiebung des Meßblattes bis zur Deckung 
der rechten Vertikale mit der Tabula ex- 
terna im Röntgenbild. Die horizontalen 
Strecken auf der linken Seite des Meß- 
blattes geben die Streugrenzen der Schädel- Mi 
breite an. 
Die nun folgenden Beispiele sollen 
den praktischen Gebrauch der Meßblätter N, | x 
anschaulich machen. u "> \ b 
Beispiel 1. 24 jähriger Mann. Abb. I1 und 12 


Auf dem Seitenbild liegen die Meßpunkte % 
sämtlich nahe an den Mittelpunkten der Ellipsen _ 1 T 
\uch auf dem Sagittalbild liegen alle Meßpunkte = 
n der Nähe der Mittelwerte. Der Hirnschädel \bb. 14 
nat C 'ergleie u > stise Pr 
hat dadurch ım Vergleich mit den statistisch 37 jähriger Mann. Skizze des Seitenbildes des Hirnschädel 


errechneten Mittelwerten eine fast ideale „Nor mit aufgelegtem Meßblatt. Extremer Hydrocephalus 


malform‘‘. 

Beispiel 3. 52 Jährige Frau. Seitenbild des Hirnschädels, Abb. 13. 

Die Meßpunkte liegen in den Randbezirken der Ellipsen und am Boden der hinteren Schädelgrub 
sogar außerhalb. Man erkennt deutlich, daß der Hirnschädel ziemlich niedrig und ım Bereich des Oceipitalpoles 


erlängert ist. Angedeuteter Langschädel. 


3eispiel 3. 37 jähriger Mann. Abb. 14 und 15. 


\uf dem Seitenbild fallen die Meßpunkte der Kranz- und Lambdanaht weit oberhalb der Ellipsen. De: 
Meßpunkt der Hinterhauptschuppe fällt fast in den Mittelpunkt der Ellipse für Confluens sinuum und di 
Ellipse für den Meßpunkt der Hinterhauptsschuppe liegt außerhalb des Hirnschädels im Bereich der Halswirbel 
\uf dem Sagittalbild ist der Höhenwinkel durchaus normal, aber Höhe und Breite des Hirnschädels 


gehen weıt über die normalen Grenzen hinaus. Extremer Hvdrocephalus 
Die Zusammenstellung der an den drei Beispielen gemessenen Winkel und Strecken (Tab. 3 
I ” . q . n . . s . 
offenbart die strenge Gleichmäßigkeit der Form des Hirnschädels. der auch unter extremen 


Bedingungen. wie im Beispiel 3, eingehalten wird. 
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a: 2 Die offensichtlichen Unterse| 
Manner u Freuen über 20.Johre geben sich aus den Streckenm« 
Die Summe der Winkelwerte wiı 
kleiner, je steiler der Boden deı 
Hohenwinke 
\ Schädelgrube ansteigt und je ru 
Form des Hirnschädels im Seiteı 
| Ohne Kenntnis der Winkelwerte 
\ r u . 
| die Streckenmessungen den Versu ' 
| | || los erscheinen lassen, die so versecl 
I} 5 3 a 
| Schädelformen dennoch ..unter einen H 
| 2 
zu bringen. 
v Mg nnerl Breit | : 
\ ? —- 5 Zusammenfassung 
Pr — / Für die Beurteilung von Form u: 
j / u 
Wahl \ \ des Sellaprofils im Röntgenbild weı 
o.* ir | , Scheitel der Lambdanaht und der K 
\ | } r . 
\ Kl \ ’ 5% | die Winkel gemessen, welche das S 
\Home_ & zwischen Tuberceulum sellae und NS: 
Frouen\, gsi 
— (Lambdawinkel &) und zwischen Tul 
« ß | 
: Eu, EEE af sellae und Sellalehne (Kranzwinkel $) 
Se ’ ’ Er >x Ben. Der Lambdawinkel & ist unabhäı 
N NM : 
\lter und Geschlecht. Dagegen ist der K 
winkel ß vom Lebensalter abhängig. I) 
messenen Winkelgrade werden in Koo 
R systeme mit mathematisch-statistisel 
\bb. 15 . . 
neten elliptischen Normal-Verteilungsku 
37 jähriger Mann. Skizze des Sagittalbildes des Hirnschädels verschiedene Altersklassen eingetragen. )) 
mit aufgelegtem Meßblatt zur Demonstration der Strecken der Schnittpunkte der Winkelwerte z 
vergrößerungen. Extremer Hydrocephalus mittelbar an, ob es sich um normale od 
logische Sellaformen handelt \ 
Winkel: l 2 3 4 Sella 
I 700 138° 163,5" 185° ri > d h' hN € 
2 78” 147° 175° 105° 4 50 N 
3 64” 126° 152° 167' x 10% 11 
Strecken: I 2 3 4 #) Höh« B 
I 37 Io] 129 121 4 >02 mm 154 mm 163 
2 >09 33 129 115 36 4162 mm I5l mm 170 1 
3 56 136 176 14% Ill 628 mm 195 mm 205 
Tab. 3. Zusammenstellung der an den 3 Beispielen gemessenen Winkel und Strecken 
Bei über 20 Jahre alten Männern und Frauen zeigen die am frontalen und sagittalen Röntgenbild des \ 


dels gemessenen Winkel keine Unterschiede. Dagegen sind die gemessenen Strecken bei Frauen kürz 
Männern und haben eine geringere Streuung. Daraus ergibt sich, daß die Schädelform bei beiden Gesel 
grundsätzlich gleich ist. Der Frauenschädel ist nur durchschnittlich kleiner als der Männerschäde 
heitlicher in der Form. 

Durch Auflegen durchsichtiger Meßblätter auf Röntgenbilder des Schädels können im Sel j 


Form und Größe des Hirnschädels unmittelbar beurteilt werden. 


Summar\v 


To judge form and size of the roentgenographie profile of the sella turcica the angles are measur: 


p i 


enclose from the top of the lamdoidal suture and the coronal suture the sella profile between tubereu 


and floor of the sella (lamdoidal angle &) and between tubereulum sellae and dorsum sellae (eoronal ang 


ge. The ı 


lamdoidal angle is independent from age and sex. The coronal angle 3 though is de pendent on 








Chile ı 
Es jo 
rd ıın 
\ lerı 
ul } 
N Lis 
D rd 
Ui N 
hi lenı 





FR nie en 


mt 








euren 





A EN PETE TR. 


aa SI Ey N 





77 Messungen von Winkeln und Strecken an Röntgenbildern des Schädels 73 
‚rules of the angles are registered in coordination systems with mathematie statistically caleulated ellıj 
normal-distribution curves for various age groups. The position of the interseetions of the angle values indicat« 
mmediately whether the form of the sella is normal or pathologie. (F.H 


. 
Resume 


Pour apprecier la forme et la grandeur de la selle tureique sur les eliches de profil V’auteur se sert de 2 angles 


angle lambdoide & et l’angle coronaire 8. L’angle x est donne par l’interseetion au sommet de la suture lamb 
4 au sommet de 


doide des 2 droites passant par le turbereulum sellae et le plancher de la selle turcique, Vangle % 


ja suture eoronaire par l'intersection de celles passant par le tubereulum sellae et la partie posterieure de la 
l; angrle 4 


selle,. Les 4 droites encadrent done la selle turcique. L’angle «x ne varie pas suivant läge et le sexe 
varie suivant l’äge du sujet. 


Les angles mesures sont rapportes dans un sS\ stem ck eoordonnet« Ss ol sont ck SSINOOS les « ou hes « Ihıpt Iegtae 
.) 


movennes normales pour les differentes elasses d’äge. L’interseetion des valeurs eorrespondant aux angrles 


nermet de se rendre compte immediatement s’il s’agit d’une forme normale ou pathologique de selle turcique 


(P. J 


Resumen 
Para valorar forma y tamano del perfil de la silla turca en la imagen radiogräfica se miden los angulo 
de las suturas lambdoidea y parietal que comprenden el perfil de la silla turca entre tubereulo vy piso de lu 
sılla (ängulo lambdoideo &) v entre tuberculo \ dorso de la sılla turea (Angulo parıetal %), El ängulo lamhdoindeo % 
es independiente de la edad y sexo, mientras que el ängulo parietal B depende de la edad. 


estos Angulos estä calculada en un sistema de eoordınadas desde puntos de vista mat 


los puntos de entreeruzamiento 


L.. M 


La medida de 
mätieo-estadisticos en eurvas elipticas normales para las distintas edades. 


muestran si se trata de formas de silla turca normales o patolögicas. 


Schrifttum 


Bober, H.: Röntgenaufnahmen der Sella tureiea. Fortschr. Röntgenstr. 54. H. 4 | 1036] Bokelmann 


O.: Die spezielle Anatomie der Sella turciea und ihre klinische Bedeutung für die Erkennung der Hypophyser 
größe, zugleich ein Beitrag zur Frage der Hypophysengröße sowie Größe und Form der Sella anatomischen 


und funktionellen Hypogenitalismus. Fortschr. Röntgenstr. 40, H. 4 [1934] Carstens,M.: Die Selladia 


gnostik. Fortschr. Röntgenstr. 71, H. 2 [1949]. de Crinis,M. und Rüsken, W.: Bestimmung und dia 
gnostische Auswertung der Lageveränderungen des Epiphysen- (Zirbeldrüsen-) Schattens im seitlichen Röntger 

bild. Fortschr. Röntgenstr. 59, H. 5 [1939]. Goldhamer, K. und Schüller, A.: Varietäten der hinteren 
Schädelgrube. Fortschr. Röntgenstr. 35, H. 6 [1927]. Haas, L Erfahrungen auf dem Gebiet der radıo 
logischen Selladiagnostik. Fortschr. Röntgenstr. 33, H.3 und 4 [1925]. Derselbe: Einzelheiten aus der 


und II. Mitteilung. Fortschr. Röntgenstr. 50, H.5 [1934]: I1I. und 


Röntgendiagnostik der Sella tureica. 1. 
52. H.2 [1935 


IV, Mitteilung. Fortschr. Röntgenstr. 51, H. 2 [1935]; V. Mitteilung. Fortschr. Röntgenstı 


Derselbe: Über die Entstehung der Sellavergrößerungen extrasellären Ursprungs. Fortschr. Röntgenstı 


H.5 [19371. Klöppner, H.: Die Sella tureica des Neugeborenen im Röntgenbild. Fortschr. Röntgenstr. 60 
H.5 [1939]. Koväcs, A.: Untersuchungen über die Sellagröße nach Haas bei Kindern und beı Eı 
wachsenen. Fortschr. Röntgenstr. 50, H. 5 [19034]. Lohmann, (€. W.: Über die Bedeutung der Sella turcıea 
m Rahmen der Konstitutionsforschung. Fortschr. Röntgenstr. 52, Kongr.-H. [1935]. Lorenz, R Dis 


Lagebestimmung der verkalkten Glandula pinealis im Röntgenbild. Fortschr. Röntgenstr. 61, H. » [1940 


Derselbe: Zwei neue Meßmethoden der Sella tureieca im Röntgenbild durch Auswertung ihrer Beziehungen zı 
Schädelbasis und Schädelhöhe. Fortschr. Röntgenstr. 71, H. ? [1949]. Lorenz, R.: Das Verhalten der Sella 
turcıeca bei pathologischen endokraniellen Prozessen. Fortschr. Röntgenstr. 72, H. 1 [1949] Martin, H.© 
Lehrbuch der Anthropologie 1914 
1950 Reich, H. W Hypophyseo 
J.H. und Kinne« 


i 


Sella tureice und Konstitution. G. Thieme, Leipzig 1941. Martin, R 
Maver,E. G.: Über ‚Selladiagnostik‘‘. Radiologia Austriaca. Bd. III 
metrie I. und II. Fortschr. Röntgenstr. 53, H. 4 [1936] und 54. H. 4 [1936 Vastine 


K.K.: Pineal shadow as aid in localisation of brain tumors. Am. J. Roentgen. 17 |1927 


Inschrift: Dr. med. habıl. W. Bergerhw1] 


Kouln-Ehrenfeld. Gutenbergstr. 49 














ANHANG 


Zur mathematisch-statistischen Bearbeitung von Schädelmessungen' 
Von K.-H. Mintrop 
Mit I Abbildung 


In diesem Teil der Arbeit sollen die mathematisch-statistischen Methoden, die zur Berechnun: 
eines Kollektivs von Schädelmessungen verwandt wurden, erläutert werden. Ohne näher au 
die Ergebnisse einzugehen, soll die Darstellung einen Einblick in statistische Schlußweis 
geben, die vielen statistisch arbeitenden Medizinern noch unbekannt sind. Auf eine ausführlich. 
Erklärung der einzelnen Berechnungsarten muß hier verzichtet werden. Genaue Angaben darüh 
sind in jedem neueren mathematisch-statistischen Lehrbuch zu finden ?. 

Wie alle biologischen Maßgrößen, zeigen auch die untersuchten Winkel- und Streckenmaß: 
an Röntgenaufnahmen menschlicher Schädel eine sog. natürliche Variation. Aufgabe der statist 
schen Auswertung ist das Auffinden und die Sicherung der Gesetzmäßigkeiten, die trotz der au! 
den ersten Blick festzustellenden Regellosigkeit in dieser Schwankung der Werte bei den eiı 
zelnen Individuen vorhanden sind. 


l. Allgemeine mathematisch-statistische Bemerkungen: 

Als zufällige Variable x bezeichnet man jede Maßgröße (auch Eigenschaften), deren mögliel 
Werte mit bestimmten Wahrscheinlichkeiten bei einer Messung auftreten können. Die Wahı 
scheinlichkeiten liegen zwischen 0 (Unmöglichkeit) und 1 (Gewißheit), oder in Prozenten aus 
gedrückt, zwischen 0 und 100°,,. Ordnet man jedem Wert der zufälligen Variablen x die en! 
sprechende Wahrscheinlichkeit zu, so ergibt sich die Häufigkeitsfunktion f (x). Eine oft au 
tretende Häufigkeitsfunktion ist die glockenförmige Normalverteilungskurve. Operiert man mi! 
diesen Begriffen der Wahrscheinlichkeit und der Häufigkeitsfunktion, so muß man sich imm: 
vor Augen halten, daß sie nur in einem unbeschränkt großen Kollektiv von Messungen (Grund 
kollektiv) streng gültig sind. Nach Gesetzen der Wahrscheinlichkeitsrechnung wird die Genanig 
keit mit Anwachsen des untersuchten Kollektivs immer größer und umgekehrt nimmt der Eı 
fluß des Zufalls bei kleiner werdendem Kollektiv zu. 

Will man also von einem Kollektiv von endlich vielen Messungen (Stichprobe) richtig 
Schlußfolgerungen auf den wahren Sachverhalt ziehen, so ist den Zufallseinwirkungen gena 
Rechnung zu tragen. Eine im mathematischen Sinne vollkommen exakte Berechnung führt 
dann zu einem Ergebnis, welches eine Wahrscheinlichkeitsaussage darstellt. Als Beispiele sei 
folgende Aussagen betrachtet: 

a) Die Wahrscheinlichkeit dafür, daß bei sagittalen Schädelaufnahmen (l m Aufnalhn 

abstand) von Frauen über 20 Jahren eine maximale Schädelbreite größer als 171 mı 
gemessen wird, ist gleich 0,05 (5° ,). 


b) In einem Kollektiv von 150 Messungen der Schädelbreite von Frauen wurde der Mitt: 


wert 158,9 mm berechnet. Dann ergibt sich als Wahrscheinlichkeit, daß die wa! 
Schädelbreite zwischen 157,4 und 160,5 mm liegt, der Wert 0,99. 

Beurteilt man eine Sella, die durch Messung der Winkel x und 8% zu einem Punkt 
außerhalb der Signifikanzellipsen 0,01 (s. Abb. 4) führt, als pathologisch beeinflußt 
hat dieses Urteil eine Fehlerwahrscheinlichkeit von 0,01 » D- H bei 100 Urteilen 
ein Fehlurteil zu erwarten. 


an 


! Aus dem Institut für Versicherungswirtschaft an der Universität Köln, Prof. Dr. A. Noack 
? Literaturhinweis am Ende der Arbeit. 
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Z aus 
zweite ist eine Schätzung des wahren Mittelwertes durch den Stichprobenmittelwert mit einer 


fest vorgegebenen Vertrauenswahrscheinlichkeit. Im dritten Beispiel wird die Richtigkeit einer 
Hypothese mit einer vorgegebenen Fehlerwahrscheinlichkeit geprüft. 
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Diese Beispiele stellen drei Typen von statistischen Aussagen dar. Die erste Aussage folgt 
der Kenntnis der Häufigkeitsfunktion der zuf. Variablen x = max : Schädelbreite. Die 


Liegen zwei aus Stichproben ermittelte Werte vor, so muß unbedingt geprüft werden, ob 


.ine Differenz zwischen diesen Werten nur auf Zufallswirkung zurückzuführen ist, oder ob ein 
2 sog. signifikanter Unterschied vorliegt, d. h. ein tatsächlicher Unterschied zwischen den Grund- 


2 kollektiven. 


2. Nachweis der Normalverteilung der untersuchten Variablen 


Die in dieser Arbeit untersuchten Maßgrößen sind ‚normal -verteilt, d. h. sie haben als 


äufiekeitsfunktion die Normalverteilungskurve. Die Prüfung erfolgte mit dem x?-Test. Es 
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wurde damit der Zufallscharakter der Abweichungen von dem Normalverteilungsgesetz, die 
in dem Kollektiv trotz des schon reichlich großen Umfanges noch auftreten, festgestellt. 


Die Häufigkeitsfunktion einer „normal“ -verteilten Variablen lautet: 


f(x) e x 


Grenzt man einen Bereich der Variablen x ab, so gibt der Inhalt der Fläche zwischen der glocken- 


förmigen Kurve und diesem Bereich die zugehörige Wahrscheinlichkeit an (s. Abb. 2 u. 3). 


Durch Mittelwert M, und Streuung o, läßt sich eine Normalverteilung eindeutig festlegen. 
Als Schätzwerte für die (wahren) Mittelwerte und Streuungen der Grundkollektive wurden die 
Mittelwerte und Streuungen der Stichproben genommen. Diese stellen als Funktionen der Stich- 


2 probenelemente wieder zuf. Variablen dar, deren Streuungen (mittlere Fehler) jedoch immer 
X kleiner werden, wenn der Stichprobenumfang zunimmt. Sie geben also ein Maß für die Genauig- 


G 


keit der Mittelwerte. Bildet man ein Vertrauensintervall (M, : 3-—£). so liegt darin mit 99°, 
y. . . . In 
Sicherheit der wahre Mittelwert (s. o. Beisp. 1). 





Der Mittelwert M, ist auch zugleich der häufigste Wert der ‚‚normal”-verteilten Variablen 
und diese streut symmetrisch um M, nach beiden Seiten. Mit den Größen M, und o, lassen sich 
Streubereiche für x angeben, so daß x mit vorgeschriebenen Wahrscheinlichkeiten innerhalb dieser 
Intervalle liegt. So ergeben sich z. B. die benutzten 90° -Streuspannen aus M, + 1,65 o,. 


3. Unterteilung des Materials nach Alter und Geschlecht 


Um die Streuungen der Variablen und damit den Aussagefehler zu verringern, mußte auf 
ein möglichst homogenes Material geachtet werden. Es wurden daher die Messungen nach dem 
Geschlecht. und dann weiter in die Altersgruppen I (unter 20 Jahre), II (20-50 Jahre) und III 
(über 50 Jahre) unterteilt. Eine Unterteilung nach Rassemerkmalen würde zu einer weiteren 
Streuungsverminderung führen. Signifikante Unterschiede der Verteilungen (hauptsächlich der 
Mittelwerte) in diesen Gruppierungen wurden mit Hilfe des mittleren Fehlers der Differenz der 
Mittelwerte 


u [e; 
EEE \ 
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nachgewiesen. Dabei gilt der Unterschied zweier Mittelwerte M, — M, als signifikant, wenn er 
größer als der dreifache mittlere Fehler dieser Differenz ist, also wenn gilt M\—M, >3°opirr- 
M,. M,, o,, °,, n, und n, geben die Mittelwerte, die Streuungen und die Umfänge der beiden 
zu vergleichenden Stichproben an. 
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4. Gleichzeitige Betrachtung je zweier Maßgrößen: 


Betrachtet man zwei zufällige Variablen gleichzeitig, so wird das Verteilungsges« 
eine zweidimensionale Häufigkeitsfunktion dargestellt. In unserem Falle treten zweidim« 
Normalverteilungen auf (Abb. 5). Bei mehrdimensionalen Betrachtungsweisen können di» \ 
ablen auch in gegenseitigen Beziehungen (stochastische Abhängigkeit) stehen. Es ist ( 
Korrelationskoeffizient zu berechnen. Die 2-dim. 90°, -Streubereiche werden bei No 
teilungen durch Ellipsen dargestellt und ergeben sich aus der Gleichung: 

l (x M_)” >> (x M,)(y M) (N M)* 


4.6 (1—5) ° 06-6 5 
\ X X y y 


In den berechneten Fällen wurde der Korrelationskoeffizient > als Null und damit di 


hängigkeit der Variablen x und y nachgewiesen. 


5. Prüfung einer hypothetischen Verteilungsform 


Setzt man als Hypothese eine bestiı 
Verteilungsfunktion voraus, so kann deren Ü! 
einstimmen oder Niehtübereinstimmen n 
tatsächlichen Befund auf Grund einer N 
probe geprüft werden (Test nach Neyn 
Pearson). Wird z.B. ein Ereignis beobachte: 
welches nach der aufgestellten Hypothes 
eine sehr geringe Wahrscheinlichkeit besitz! 





akzeptiert man die zu einer größeren Wa 
scheinlichkeit führenden Gegenhypothese. E 
\bb. 16 graphische Darstellung mag diese Schlußweis 

veranschaulichen (Abb. 16). 

Es sei H, die zu prüfende Hypothese und H, eine Gegenhypothese in Form von Norn 
verteilungen mit gleichem Mittelwert, jedoch unterschiedlicher Streuung. Der Signifikanzberı 
der Hypothese H,:.x < x,„:x = x,) besitzt eine Wahrscheinlichkeit w,. Diese ist gleich 
schraffierten Fläche. Das beobachtete Ereignis x falle in diesen Signifikanzbereich und 
Hypothese H, wird abgelehnt, dafür H, angenommen. Denn nach H, besitzt x eine bedeut: 
größere Wahrscheinlichkeit w, (Inhalt der punktierten Fläche). Die Fehlerwahrscheinli 
ist dann genau gleich w,, (im Beisp. gleich 0,01). Denn in 100 w °,, Fällen kann im Durchschı 
auch auf Grund von H, erschienen sein, obwohl H, als richtig angenommen wurde. 

Das oben angeführte dritte Beispiel stellt einen solchen Test dar. Durch Aussortierung 
sichtbar pathologischen Fälle konnte nachgewiesen werden, daß die Verteilungsfunkti 
pathologisch beeinflußten Sellamaße auch eine Normalverteilung ist, die sich jedoch 
Normalverteilung der Sellamaße im ganzen Bestand durch eine größere Streuung untersch 
(Abb. 2). Hat man nun die Sella durch Bestimmung der Winkel x und % an einer Aufı 
ausgemessen, so sei die zu prüfende Hypothese: Dieser Fall ist mit der Verteilungsform 
des untersuchten Bestandes zu vereinbaren. Mit anderen Worten. die ausgemessene Sell 
nicht mehr pathologisch in ihrer Größe beeinflußt, als es alle untersuchten Sellamaße im Du 
schnitt auch sind. Man kann kaum durch Aussortierung aller Fälle zu einem sog. gesu | 
Ausgangsbestand kommen. Der Vergleich ist also zwischen dem ausgemessenen Bestand (H 
these) und einem noch stärker pathologisch beeinflußten Kollektiv (Gegenhypothese 
zuführen. 

l,orenz gibt in seiner Arbeit auch einen Streubereich seiner Sellamaße an, und b» 
Fälle, die außerhalb dieser Bereiche liegen, als wahrscheinlich pathologisch beeinflußt. Nur k 


er die Sicherheit dieser Beurteilung nicht angeben. Die unregelmäßigre Form seiner Streub: 
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übrigens eine strenge Korrelation seiner Maße erkennen lassen. ist darauf zurückzuführen 





dl 
F2 4a er nicht zu ihrer Ermittlung auf das Grundkollektiv zurückgreift,. sondern die Variations 
hreite der Stichprobe benutzt. Wenn der Umfang des von ihm untersuchten Kollektivs auch 
die Vari. P® schon groß ist, so ist diese Variationsbreite doch noch zufallsmäßig beeinflußt. 
a # 
r j Schrifttum 
? Gebelein und Heite: „Statistische Urteilsbildung, erläutert an Beispielen aus Medizin und Bıiologı 
Ev. iz J. Springer 1950. Linder, A.: „Statistische Methoden für Naturwissenschaftler, Mediziner und 
ing nieure.'“ Birkhäuser, Basel 1945 Cramer, H.: „Mathematical Methods of Statisties Prineeton Un 
E tv Press, 1946. 
Inschrift Dip Math. K-H Mıintroy kolı 
q | Institut fur Vie erung senschafle u Ir 
f1us der Röntgenabterlung des westfälischen Krankenhauses für Hirn- und Nervenschäden Lengerich 
stimmt 
{' (Chefarzt Dr. med. MH. Cordel) und der Zentral- Röntzenabteilung des Versoreunesamtes Osnabriicl 
en Uhr 
(Leit. Dr. med. IH. G. Drewes) 
mit der 
r N 
” .. 
‚ym Die Lageänderung 


bachte | U der verkalkten Zirbeldrüse auf dem Röntgenbild bei gerichteter intra- 


— | | kranieller Schrumpfung nach offenen Gehirnverletzungen 
vo | Von H. 6. Drewes 
se. Eine 
ubweise Mit 3 Abbildungen 
\orma Durch die häufige Ablagerung kalkhaltiger Substanzen in die Glandula pinealis von den 
‚bereic! Anatomen als Hirnsand, .‚Acervulus’, bezeichnet wird diese auf dem RBöntgenbild des Schädels 


ich de sichtbar. 
Es handelt sich dabei um einen physiologischen Vorgang. der von verschiedenen Autoren 


ınd ; 
leuteı Ü bei Erwachsenen in 55 75°, der Fälle gefunden wurde. Im eigenen Untersuchungsgut. das 
lichkeit j vorwiegend Schädelaufnahmen männlicher Patienten mit Zuständen nach offenen oder ge 
hnitt 4 deekten Hirnverletzungen umfaßt, beläuft sich der Hundertsatz der infolge Kalkablagerung dar 
5 gestellten Epiphysen auf etwa 0. 
Ing ä Schüller hat bereits in den Anfängen der Schädelröntgenologie auf die diagnostische Bi 
ion U deutung der Lage des Zirbeldrüsenschattens aufmerksam gemacht: so wurde bald bekannt. daß 
on d ein von bestimmten Hirnregionen ausgehender raumfordernder Prozeß wenn er eine gewissı 
cheidet : (‚röße erreicht hat die Glandula pinealis aus ihrer normalen Position verdrängt. 
fnahı | Zunächst beachtete man vornehmlich die auf dem Sagittalbild des Schädels erkennbare 
f(a 5 Seitenverschiebung des Drüsenschattens (Schüller, Naffziger u.a.) 
ella ) 1927 berichteten Vastine und Kinney über ein Meßverfahren*, wonach auch die Veı 
Dure! \ lagerung der Zirbeldrüse in antero-posteriorer und vertikaler Richtung aus dem exakten Seiten 
sundı | Ü bild des Schädels zu bestimmen ist. 
Hypo | ; Später haben de Crinis und Rüsken und Lorenz weitere Methoden zur Orientierung 
dur j über die Lage der Zirbeldrüse angegeben. 
5 Die bisherigen Veröffentlichungen befassen sich jedoch fast ausschließlich mit der Veı 
ırteilt H drängung der Epiphyse aus ihrer ursprünglichen Lage bei intrakraniellen raumfordernden 
ka ; Prozessen. 


"Vgl.a Schinz, Lehrb. d. Röntgendiagnostik Bd. Il, S. 1554 | 1952 
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Die vorliegende Zus: 
stellung möge ein kleiner Bit 5 
zum umgekehrten Vorgang s« » 
bei der Epiphx senschatten f » 
posttraumatischer intrakı b 
Schrumpfungsvorgänge aus AN 
normalen Lage verzogen ı N he 
besteht das untersuchte Mäter y 
aus Schädelaufnahmen von Pati H 
ten, bei denen infolge äußerer (; N 
walteinwirkung eine größere H 
wunde bestanden hat, der: 2 
phere Ausdehnung durch de: K 
bestehenden Defekt der Cal. ji 
kenntlich ist. Die Auswertuı F 
schränkte sich auf Röntgena 
men des Schädels. die eine n N 
stens haselnußgroße Knocheı gli 
(Trepanationsdefekt) erkenn: 4 
ßen. Bilder mit intrakranii in 
Metallkörpern wurden nicht beı bi 
\bb. I. 5x4 em großer, osteoplastisch gedeekter Knochendefekt sichtigt, so daß die in bezug auf A N 
der linken Scheitel-Stirnbeingegend. Fast mandelgroße durch dehnung und Richtung unber: 
gehende Lücke des Deekknochens. Clipsschatten im alten Wund baren zerebhralen Reparatii ns 1: 
bereich. Deutliche Verziehung des Epiphysenschattens zum vänge nach ..inneren Prellschüss: li 
Calottendefekt (normalerweise wird der Zirbelschatten von deı 5 a 
Mittelsenkrechten getroffen, die auf der Verbindungslinie deı das Ergebnis nicht beeinflusseı E 
Spitzen der Proz. mast. errichtet wird). Verkalkte Gland pin Bei den offenen Gehirnverlet | 
durch gekennzeichnet. ist an der Stelle der einwirkend F 
walt die Calotte frakturiert, d 1) (- 
zerrissen und die darunterliegende Hirnsubstanz in ihrer Kontinuität in verschiedenem Umfang 
\rt der einwirkenden Gewalt getrennt. Bei der Wundheilung bildet sich an den Rändern der Knoel Q 
eine ringförmige Adhäsion durch Verwachsung von Dura (dem inneren Periost des knöchernen Schä H 
Leptomeningen und Hirnwundrändern. Nach Ausfließen oder Resorption des zerstörten Hirngewebes 3 
Wundhöhle von einwuchernden mesenchymalen Elementen durchsetzt; dasselbe gilt für die Umgeb 
zerstörten Hirnteiles, wo infolge sekundärer Kreislaufstörungen, Odembildungen, ete., nervöses Gew: E 
grunde gegangen ist (Peters). di 
Durch Schrumpfung des an der Calotte fixierten Narbenherdes, der an Umfang die pı 2 
Läsion übertrifft. kommt es zu einer Verziehung von benachbarten Hirnteilen in Richtung 4 
auf die Knochenlücke. bi 
Als Folge dieser gerichteten Schrumpfung gibt es nicht nur eine lokale Ausw: a 
des benachbarten Ventrikels, sondern bei größeren Herden auch eine weitgehende Verzi pP 
von Hemisphärenabschnitten, die sich bis in die zentral gelegenen Hirnteile erstreckt: in sı g 
Fällen ist der Schatten der Glandula pinealis in Richtung auf den Calottendefekt verlager! ® 
Es darf nicht unerwähnt bleiben, daß auf den seitlichen Schädelaufnahmen der Zirb« ” 
weit häufiger zur Darstellung kommt als auf den Sagittalbildern. Als Grund hierfür komı E 
Überlagerungen durch den sehr variablen Sinus frontalis oder eine evtl. persistierte S E 
frontalis in Frage: ferner ist zu beobachten, daß die Kalkeinlagerungen in die Epiphvyse ıı 
Sagittalebene im allgemeinen flächenhafter sind als in der frontalen ; das entspricht anatomıs | 
Angaben, wonach das Corpus pineale eine Länge bis 12 mm, Breite von 8 mm und eine # F 
von 4 mm erreichen kann. Schließlich ist das zu durchstrahlende Medium wegen der fast ır i 


vorliegenden Dolichocephalie bei den Aufnahmen mit sagittalem Strahlengang größer 
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Die nebenstehende tabellari- 


2.4. Übersicht unterrichtet über 


ei 
fessungen, die an 258 Röntgenauf- 
ahmen des Schädels mit erkenn- 
arem Zirbelschatten ausgeführt 
urden ;eshandelt sich ausnahms- 
um Patienten mit größeren 
ichädeldefekten 
lirnverletzungen aus dem letzten 
AVeltkrieg. 
Je Zugehörigkeit 
tinem der die Calotte bildenden 
Knochen Schädel- 


Jücken in 4 Gruppen zusammen- 


nach offenen 


nach zu 


wurden die 
pefalt 

In unserem Material über- 
Arieeen Defekte der Scheitelbeine. 
tlie fast Hälfte 
iverteten Befunde ausmachen und 


die aller ausge 
in 38.9°,, eine Verziehung der Zir- 
heldrüse in Richtung auf den 
Schädeldefekt erkennen lassen. 

In bezug auf Häufigkeit der 
Jageänderung der Epiphyse stehen 
tlie Defekte 
mit 43,6", 
Verletzungen des Os oceipitale den 


im Stirnbeinbereich 


‚an der Spitze, während 
geringsten Prozentsatz ausmachen 
125°). 

Wenn aus den Untersuchun- 
pen deutliche Unterschiede in der 
Häufigkeit der positiven Befunde 
bei den verschiedenen befallenen 
A’'alottenteilen hervorgehen, so ist 
Alies ursächlich nicht nur auf die 
Ausdeh- 


nung des peripher fixierten Nar 


Zufällige intrakranielle 
®benherdes zurückzuführen: Auch 
tlie topische Situation des zerstör- 
#en Hirnteils ist dabei zu berück- 
sichtigen; die Zirbeldrüse als dor- 
#aler Anhang des Diencephalon 
ist am medialen Thalamus durch 
(lie Habenulae fixiert. Vom Thala- 
geht die Verbindung über 
(apsula interna, Markstrahlungen 
zu den 


inus 


mehr peripher gelege- 


hen Hemisphärenabschnitten. Von 
Jauben angreifende Zugkräfte wer- 


den um so eher eine Zirbeldrüsen- 


Die Lageänderung der verkalkten Zırbeldrüse auf dem 


Roöntzrenbilcd iM 





. unters davon mit 
Knochendefekt 
Schädel Verlagerung 


arm 


\ufn der Zırbeldrtus 
Os paı etals 1?6 u IN.u 
Os frontalı IN 34 13.6 
Os occıpıtale y “ Ind) 
Os temporale >) 6 27 
Tabelle I 





Abb. 2. 3,7 


telbeines 


t,lem großer Knochendefekt des linken vorderen Schei 


Zirbelschatten auf dem Seitenbild nach vorn verzogen 





\bb. 3 Höhe 


Drittels desrechten Schenkels der Lambdanaht. Zirbelschatten deut 


Pfennigstüs keroßer Knochendefekt in des obereı 


lieh in Riehtung auf den Defekt verzogen 
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verlagerung bewirken, je gradliniger sie sich auf die zentral gelegenen Hirnteile a 
können. Dies ist jedoch am wenigsten der Fall im latero- bzw. dorsokaudal 

Temporal- und Oceipitalbereich, wo der Hemisphärenmantel mit dem Hirnkern nur bog: 
verbunden ist. So sind es neben den bereits erwähnten Oceipitallücken die Temporaldef, 
einen verhältnismäßig niedrigen Prozentsatz von Verlagerungen des Zirbeldrüsens 


erkennen lassen. 
Zusammenfassung 


Von 258 Röntgenaufnahmen des Schädels mit erkennbarem Zirbelschatten bei Zuständen na. 
offenen Hirnverletzungen zeigten 97 infolge gerichteter Hirnschrumpfung eine Verlagerung der D 
Calottendefekt. Je nach Lage der Knochenlücke schwankte die Häufirkeit der aus ihrer normale: 


verzogenen Epiphysen zwischen 25%, im Oceipital- und 43,6%, im Frontalbereich. 


Summar\ 


Under 258 roentgenograms of the skull with recognizable shadow of the pıneal body ın conditior 


greater open cerebral injuries 97 showed in consequence of shrinking of the brain a displacement 


towards the defect of the skull-cap. 





According to the position of the gap of the bone the frequency of the distorted epiphysis ceı 


between 25%, in the oceipital- and 43,6%, in the frontal region 


) 


Resume 
Sur une serie de 258 eliches du eräne dont T’epiphyse caleifice etait visible chez d’anciens 
ayant presente de grandes blessures ouvertes du ceräne, 97 presentaient un deplacement de l’epiph 


de la perte de substance osseuse par suite d’une retraction du cerveau. La frequence du deplacement 


physe varie suivant la localisation de la plaie osseuse et atteint 25°, pour la region oceipitale et 43, 
la region frontale. J 
Resumen 
En 258 radiografias del cräneo con sombra de la gländula pineal vısible en casos de grandes trau 
abiertos del eräneo, en 97 casos se observa que la imagen de la pineal estä desplazada hacıa la calota 
ceuencia de retraceiön encefälica. Segrün cual sea la localizacıön de la brecha ösea, la freceuenecia del desp 
de la pineal varia entre 25%, hacia las regiones occipitales v 43,6%, hacıa las regiones frontales | 
Schrifttum 
De Crinis und Rüsken: Bestimmung und diagnostische Verwertung der Lageveränderung 
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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Heidelberg (Direktor: Professor Dr. Richard Siebeck), 
Röntgenabteilung f Leiter Professor Dr. H.-W. Wedler) 
Wirbelosteomyelitis nach Grenzstrangblockade 
Von A. Laur und €. Keller 
% 
Mit 16 Abbildungen 
E 
; Die Diagnose der unspezifischen Wirbelosteomyelitis (WO), die meist ebenso wie die tubeı 


kulöse einen chronischen, wenn auch weniger protrahierten Verlauf zeigt, ist häufig sehr schwierig 
und wird oft erst nach Wochen und Monaten gestellt. Zum Teil mag dies seine Ursache in deı 
‘ Seltenheit der Erkrankung haben; nur 2%, aller Osteomyelitiden befallen die Wirbelsäule 
| (Hahn). Der Hauptgrund für die späte Diagnose dürfte jedoch darin zu suchen sein, daß die 
| Symptomatologie uncharakteristisch sein und zu Fehldiagnosen Anlaß geben kann, die den 
„Chirurgen, Internisten, Neurologen und Frauenarzt angehen“ (Hellner). Das Rö.-Bild sagt in 
Frühfällen nichts aus. 

Über die Bedeutung des Rö.-Bildes im Rahmen des ganzen Krankheitsverlaufes scheint 
nicht immer genügend Klarheit zu bestehen. Falsche Erwartungen und Untersuchungen zum 
falschen Zeitpunkt führen von Überschätzung bis zu Mißkredit. Aus verschiedenen Publikationen 
ist zu ersehen, daß anfänglich richtige diagnostische Überlegungen auf Grund eines negativen 
Rö.-Befundes verlassen und die Wiederholung der Rö.-Aufnahme zur richtigen Zeit versäumt 
wurde. So überzeugend dann Aufnahmen nach Monaten die bekannten Zerstörungen an Wirbel 
körpern und Bandscheiben zeigen, so unbefriedigend muß die Tatsache der späten Entdeckung 
bleiben. Das Studium der Frühsymptome der WO verdient aus diesem Grunde eine besondere 
jeachtung, dies um so mehr, als der langwierige und oft unklare Krankheitsverlauf leicht den 
Eindruck einer psychischen Überlagerung erwecken kann (vgl. den Fall von Erb und Montag 
sowie die hier folgenden Beobachtungen). Die Erscheinungen deuten nicht obligatorisch auf ein: 
Erkrankung der Wirbelsäule hin und lassen vielfach eher an einen paranephritischen Abszeß, an 
Rheumatismus, Ischias (Radikulitis), Erkrankungen der Meningen oder Tumoren des Rücken 
marks denken. 

Aus der Tatsache, daß röntgenologische Veränderungen frühestens nach 3—4 Wochen 
meist später und auch dann nur in geringem Ausmaß aufzutreten pflegen solche Bilder sind 
wenig publiziert — ergibt sich von selbst, daß der Schwerpunkt der Frühdiagnostik auf klinischem 
(Gebiet liegen muß. Mit der richtigen Einordnung des Rö.-Befundes, der schon mit einer kleinen 
Usur oder Bandscheibenverschmälerung den ersten Beweis für die WO bringen kann, zeigt sich 
ihr großer Wert. Die WO muß praktisch klinisch postuliert werden. Wird sie es nicht, so wird allzu 
leicht die Rö.-Aufnahme zum entscheidenden Zeitpunkt unterlassen und die Diagnose mit ihren 

therapeutischen Konsequenzen verzögert. 

Erb und Montag machten 1949 offenbar erstmalig die interessante Beobachtung einer WO 
die wahrscheinlich durch direkte Keiminokulation bei einer Paravertebral-Anästhesie (PVA 
entstanden war. In jüngster Zeit folgte eine entsprechende Mitteilung von Ziegler. Hierdurch 
wird die ausschließliche Gültigkeit des von Hellner (1949) in Übereinstimmung mit dem älteren 
Schrifttum geforderten hämatogenen Infektionsweges der WO in Frage gestellt. Der Fall von 
Seydewitz mit WO nach PVA kann nicht ohne weiteres in diesem Sinne gewertet werden. da 
gleichzeitig mehrere große Karbunkel bestanden. 

Den seltenen Beobachtungen von WO nach PVA können wir 2 gleichgeartete hinzufügen, die 
unter besonderer Berücksichtigung derFrühdiagnostik dargestellt werden sollen. Bei einem weiteren 


Röntgenfortschritte 77,1 
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Abb. 1. Kleiner osteolytischer Herd am 2. LWK rechts seitlich unten vorn, subehondrale Aufh« g 
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Fall, den wir nur kurz anführen, bestand gleichzeitig eine Verbrennung 2. und 3. Grades an link. 


Fuß, so daß der unmittelbare Zusammenhang mit der PVA nicht als gesichert angesehen wer] 


kann. 


Beob. 1: St. O., 35 Jahre alt. KB-Nr. 4414 50. Stat. Behandlung vom 16. 3. bis 24. 9. 1950. 


Einweisungsdiagnose: Verdacht auf raumbeengenden Prozeß im Rückenmarkskanal. Neurolox:i-«) 5 
leichte Femoralisneuritis re. Starke Schmerzen in der re. Nierengegend, erhebliche Abmagerung. dis ; ! 


tümlicherweise die untere Körperhälfte bevorzugt. Größe 172em, Gewicht 53 kg. Ängstliche St: 
der LWS, Lordose ausgeglichen. Kammartig vorspringende Dornfortsätze, Hartspann der Rückenmu 


Keine sichere Klopfempfindlichkeit. Lageänderungen nur unter erheblichen Schmerzen möglich H 


Lunge o.B. Leib gebläht, etwas gespannt. Temp. um 38°, BSG 45/80, Leuko. 11400, 15 Stäbe. Wa.R o 


cv 


Im Liquor 14/3 Zellen, Eiweiß 96 mg®%%. 


Zur Vorgeschichte: Seit 1943 Durchblutungsstörungen am re. Bein. 1949 Venenentzündung 
näckige Geschwürsbildung am re. Fuß. 1950 histologische Diagnose einer Thrombangiitis oblit. (Prof. D 

Während einer PVA am 8. 2. 1950 (Gewicht 62 kg, BSG 6/20) heftiger Schmerz im re. Bein, d 
wieder verschwand, nach Beendigung der Injektion wieder auftrat, sich auf das Becken und die Lend R 
ausdehnte und im Laufe der nächsten Stunden wieder abflaute. Vom folgenden Tag an Spannungsgefüil 
re. Bein und in der re. Hüfte. Anhaltende Kreuzschmerzen. Bettruhe. Am 21.2. ‚„unsicherer Gang 
einem Tabiker‘‘. Einige Tage subfebrile Temp., Leuko 12700. In den folgenden Wochen Zunahme der Kı 
schmerzen. Im Arztbericht wird Verdacht auf psychische Überlagerung geäußert ; Patient lag „‚stöhnend 
und abgemagert‘ im Bett. Klinikeinweisung nach Auftreten der neurolog. Symptome. 

Rö.-LWS am 18.3.1950, 5 Wo.p.i. (Abb. 1): Strukturauflösung an der unteren Zirkumfer: 
2. LWK re. seitlich vorn von knapp Haselnußgröße mit Defekt an der Abschlußplatte. Obere Deckp 
3. LWK nicht mehr ganz glatt. Schmale subehondrale Aufhellungslinien. Zugehörige Bandscheih: 
verschmälert. Im a.p.-Bild ist der Befund nicht so deutlich. Störende Aufhellungen durch starken ( 
meteorismus. Zunächst keine ätiologische Klärung. Wirbelkaries? Flache Lagerung und symptor 


Behandlung. 





a) Abb. I b) \bh. 2 
Beob. 10. (Abb. I 8). 


N  < 


9. Lendenbandscheibe etwas verschmälert. Meteorismus. (Sagittalbild seitenverkehrt.) 5 Wochen p 


Abb. ?2. Die Destruktion hat auf die Grenzflächen des 2. und 3. LWK übergegriffen. 8 Wochen p 
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Abh. 3 a) \bh 4 h) 
Abb. 3. Ausdehnung des Prozesses bıs auf den 1. und 4. LWK. Zwischenwirbelräume weıt. Defektbildungen un: 
u \ Einbrüche an den Randkonturen. I1 Wochen p. ı 

\ . Abb. 4. Größte Ausdehnung der marginalen Knochendestruktion Ungewöhnlieh breite Aufhellungszonet 
| zwischen L, und L, auf Kosten der Wirbelhöhe. Beginn der Anbauvorgängee. 4 Monate p. i 
‚ = Rö. am 4. 4.. 8 Wo. p. 1. (Abb. 2): Ausdehnung der Knochendestruktion auf die Grenzflächen des 2. un 
' 2. LWK mit leichter Verschmälerung der Bandscheibe. Keine perifokale Knochenatrophie. Meteorismus. B 

8 Wirbelpunktionen kein Eiter zu gewinnen. Kulturen des zelligen Materials steril, keine Tumorzellen 
H Mehrere Wochen klinisch unverändert. Rö. am 26. 4., 11 Wo.p.i. (Abb. 3): Die Zerstörung hat au 

rößere Abschnitte der LWS übergegriffen und reicht von der unteren Hälfte des I. LWK bis zur oberen Hälfı 
E es 4. LWK. An den Randkonturen Einbrüche und grubige Defekte. Bandscheiben kaum verschmälert 
2 etzt Verdacht auf Tumormetastasen (Orthopäd. Klinik, Prof. Weil). Eine 4. Wirbelpunktion ergab kei 


; ‚eschwulstzellen. Neurologisch Diagnose einer Perimeningitis lumbalis (Prof. Christian). Rö. am 16 
a. 3 Mon. p. i. (Abb. 4): Weitere marginale Destruktion der Wirbelkörper, Wirbel niedriger geworden. Norma 
truktur im Zentrum. Zwischen den Wirbeln liegen Aufhellungszonen, die der normalen Breite einerBandscheih 
entsprechen, jedoch z. T. offensichtlich auf Kosten der zerstörten, deekplattennahen Teile der Wirbelkörp: 

hen. Zu diesem Zeitpunkt bereits Beginn der klinischen Besserung; weiterhin rasche Fortschritte. 4 Mon. ı 
erst. Anbauvorgänge am Knochen. Unter Kalkeinlagerung und Randsklerosierung beginnt sich die ursprüng 
J he Form der Wirbsl wieder abzuzeichnen. Rö. am 23. 8. (Abb. 5): Weitere Remineralisation. Breite Abstütz 


Spangen zwischen L, und L,. Marginale Defekte durch unregelmäßig begrenzten, sklerosierten Knochen ersetzi 


ind nur noch halb so hoch und zeigen die tatsächliche Verschmälerung der Bandscheiben um die Hälft« 
A:esamtverkürzung der LWS um 14, em 


Entlassung nach rund 6 Mon. LWS in Streckstellung versteift. Keine Seitenverbiegung. R ımpfbeugung 


Lo 2 


Wirbelsäulenbefund unverändert. Im Juli 1951 Absetzung des r: Unterschenkels ınfolge fortschreitender 


(,efäßerkrankung. 


Epikrise: SubakutejWirbelosteomyelitis (1 t. LWK) nach lumbaler Grenzstrangblockad: 
ß Fzmiıt Smonatiger Verlaufsdauer. Befund 17 Monate nach der Entlassung stationär. Die Behand 
F@lung war rein symptomatisch. Der Fall verursachte erhebliche diagnostische Schwierigkeiten 
Obwohl der Wirbelprozeß bereits nach 51, Wochen in seinen ersten Anfängen erkannt worden 





l 


D. und 3. LWK 6 mm höher geworden. Die ursprünglich 12 mm breiten Aufhellungszonen zwischen den Wirbeln 


nach vorne bis 90°, nach hinten bis 15°. Gang aufrecht. Wieder guter AZ. Nach einem Bericht im Februar 195? 
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war, schien der vom Pat. geforderte und immer wieder diskutierte ursächliche Zusamınenhan 
mit der PVA nicht ausreichend begründet. Die Auflösung der deckplattennahen Wir! lanteir 
täuschte eine normale Höhe der Bandscheiben vor. Dieser ungewöhnliche Rö.-Befund |ieß 7, © 
sammen mit der Weichteilatrophie der unteren Körperhälfte und einer Perimeningitis Iumbali 
zeitweilig an einen Tumor denken. Erst die nach 4 Monaten einsetzende, rasche klinische und rön 
genologische Abheilung, wobei letztere etwas später zu erkennen war, klärte die wahre Natur ds 
Erkrankung. Vorgeschichte, Frühsymptome und Verlauf führen lückenlos und zwingend auf di 
PVA als Infektionsursache zurück. Bemerkenswert ist der Beginn mit Kreuzschmerzen bereit: 





in den ersten Stunden nach der Injektion sowie der starke Colonmeteorismus. 


Beob. 2!: W. Fr., 59 Jahre alt. Einweisung am 11. 9. 1949 wegen Ileusverdacht. Trommelbaue! 
Abwehrspannung, Darmgeräusche vereinzelt hörbar. Herz und Lunge o. B. Temp. 39,8°, Puls 88/min, Leu 
8550, BSG 40/59. Seit 11, Jahren schwer beeinflußbare, reißende Schmerzen im Amputationsstumpf 
li. Oberschenkels. Verbrauch großer Mengen Analgetica, zuletzt Morphinabusus (3mal 0,02 g tgl.). Stum: 
äußerlich reizlos, keine Durchblutungsstörungen. Am Vormittag des 9. 9. 1949 PVA in Höhe des 2.-- 3, LK\ 
(amb.). Am Abend angeblich Schüttelfrost, Schmerzen in Leib und Rücken, starke Blähung. Am folgen 
Tag Verschlimmerung. Fieber, Appetitlosigkeit, Stuhl- und Windverhaltung. Krankenhausaufnahm: 
12.9. Leuko 12600, Temp. 39°, gegen Abend Erbrechen. Laparotomie (Dr. Hagmaier): Starker Colonmet 
mus, Gas durch Punktion abgelassen. Keine mechanisch bedingte Darmunwegsamkeit, keine Peritonii 
Glatter postoperativer Verlauf. Anhaltendsa Kreuzschmerzen, beidseits in den Rücken ausstrahlend. K 
Tastbefund. Über mehrere Wochen wellenförmige Temperaturbewegungen bis 38,5%. Am 1. 10. BSG 85 
Leuko 11000 (11 Stäbe), Bence-Jones neg. Klinisches Bild trotz eingehender Untersuchungen ungeklärt 

Rö. der LWS am 28. 10. 1949, 7 Wo. p. i. (Abb. 6): Leichte Osteoporose, Streckhaltung der LWS. Ei 
Randzackenbildungen mit geringer Verschmälerung der Bandscheiben, besonders zwischen L,—L3. Deck; 
etwas unregelmäßig, die obere des 3. LWK in der Struktur etwas aufgelockert 
und weniger kalkhaltig. Zunächst Annahme einer einfachen Spondylarthro- 


sis, Anfang November 1949 Temperaturrückgang, klinische Besserung, A 
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D.: 
B: 
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a) Abh. 5 b) Abh. 6 B 


Abb. 5. Abheilung der Wirbelosteomyelitis unter Rekalzifizierung mit Spangenbildungen. Wiedeı 
Höhe der Wirbel. Breite Sklerosezonen. 3 Lendenbandscheiben zeigen noch halbe Höhe (6! » Monat: 


) IWK 


Beob. 2 Fr. (Abb. 6—9). Abb. 6. Leichte Usurierung der gegenüberliegenden Deckplatten des 2. und 3. 1\ 
geringer Verschmälerung der Bandscheibe. Streckhaltung, Osteochondrose, Osteoporose. 7 Wochen | S 
! Der eine von uns beobachtete den Fall im Städt. Krankenhaus Schopfheim. Herrn Chefarzt Dr. H 


maier sei an dieser Stelle für die freundliche Überlassung der Unterlagen gedankt. de 
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Abb. 7 Aa) \bh. 8 b) 


Abb. 7. Größte Ausdehnung der Destruktion. 2. und 3. LWK zusammengesunken. Bandscheibe weitgehend 
zerstört. 3 Monate p. i. Abb. 8. Rasche Abheilung unter Remineralisation, „Verzahnung. Spangenbil 
dung rechts lateral, leichte Subluxation des 2. LWK, kein Abszeßschatten, ca. 5 Monate p. 1. 


vorübergehende Entlassung. Wiederaufnahme nach 3 Wochen mit verstärkten Schmerzen in Stumpf und Rücken 
Fahles Aussehen, Abmagerung, „stöhnt laut, macht den Eindruck eines Psychopathen‘. 2. und 3. LWK 
jetzt erstmals klopfempfindlich, kein Stauchungsschmerz. BSG 121/129. Rö. am 9. 12., 3 Mon. p. i. (Abb. 7) 
Destruktion der bandscheibennahen Anteile des 2. und 3. LWK. Angrenzende Knochenstruktur verwaschen 
Beide Wirbel sind unter weitgehendem Schwund der Bandscheibe zusammengesunken. Geringe Subluxation 
des 3 LW nach re. LWS überstreckt und angedeutet kyphosiert. Kein Abszeßschatten, starker Meteorismus. 
Befund wird als Wirbelkaries aufgefaßt. Behandlung mit Gipsbett und Conteben; nach 3 Wochen bereits 
Sdeutliche Besserung. Temp. normal, Rö. am 4. 2. 1950, ca. 5 Mon. p. i. (Abb. 8): Rekalzifizierung im Bereich 
Sder Arrosionen des 2, und 3. LWK. Spangenbildung re. lateral. Bandscheibe stark verschmälert. An den Grenz 
flächen der Wirbel unregelmäßige Sklerosezonen mit flachgrubigen Defekten. Physikalische Nachbehandlung 
und gute klinische Erholung. Entlassung Mai 1950. Nachuntersuchung ", Jahr später: Keine Beschwerden 
von seiten der LWS. Streckhaltung, kein Gibbus. BSG und Blutbild normal. Rö. am 10. 11. 1950, ca. 14 Mon 
p.i. (Abb. 9): Angedeutete Blockwirbelbildung zwischen dem 2. 
=3. LWK nach re. Rückbildung der kleinen Knochenklammer re. 





und 3. LWK unter leichter Subluxation des 


Epikrise: Subakute Osteomyelitis des 2. und 3. LWK.., die sich im Anschluß an eine Grenz 
=strangblockade entwickelte und innerhalb von 6 Monaten klinisch und röntgenologisch ohne 
 Funktionsstörung ausheilte. Der Zusammenhang mit der Injektion war erst nach 5 Monaten zu 
3 erkennen, als der nach 3 Monaten diagnostizierte Destruktionsprozeß an den beiden Lenden 
R wirbeln infolge rascher Remineralisaion sich als unspezifisch und nicht tuberkulös erwies, wie 










Zursprünglich angenommen war. Beachtenswert ist das frühe Auftreten von Leibschmerzen 
= Blähungen und Fieber 6—8 Stunden nach der Injektion und die Entwicklung eines ileusartigen 
Zustandes, der sogar zur Laparotomie Anlaß gab (Mitwirkung des Morphinabusus ?). 


Beob.3?: K. Sz., 45 Jahre alt. KB-Nr. 70423, Orthopäd. Klinik Heidelberg, stat. 31.8. 1950 bis 4. 5. 1951 


WK BR 5 r 
Unfall am 7. 4. 1950: Verbrennung ?. und 3. Grades am li. Fuß durch flüssiges Eisen. Am gleichen Tag zuı 
’ Schmerzlinderung PVA im zuständigen Kreiskrankenhaus. Leichte Ti mp., am 3. Tag Anstieg auf 39,3°; nach 
H ® Herrn Prof. Dr. Weil, Vorstand der Orthopäd. Klinik Heidelberg, sei an dieser Stelle für die Überlassung 


des Falles besonders gedankt. 

















Spätzustand ca. 14 Monate p. i. Angedeutete Blockwirbelbildung. Kleine 


Abb. 10. 
PVA und Verbrennung am linken Fuß. 


groben Spangen und lokaler Osteosklerose, ca. 9", Monate p. i. 
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Abb. 9 


Spange wieder resorbiert. 


Abh. 10 


Beob. 3 Sz. (Abb. 10 u. 11). 
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schlägigen Arbeiten von Oehlecker, Puhl, Simons, Liechti, Hellner, Junghanns u. a. 
verwiesen — so kann man sagen: Innerhalb kurzer Zeit hat sich die Zahl der publizierten gesi- 
cherten Fälle von WO nach PVA auf 4 erhöht, womit die Vermutung Erbs unterstrichen wird, 
daß dieser Infektionsweg vielleicht häufiger sei, als man bisher annahm. Obwohl in unseren Fällen 
genaue klinische und röntgenologische Frühbefunde vorliegen, erscheint es schwierig, das letzte 
Wort über den Infektionsweg im einzelnen sprechen zu wollen. 

Bei unserem Fall O. (6 Wo. p. i. osteomyelitischer Herd am 3. LWK. re. lat. unten) drängt 
sich die Annahme auf, daß die Keime beim Abtasten mit der Kanüle direkt in das Periost des 
Wirbels eingeimpft wurden. Dazu würde nicht nur die Lokalisation passen, sondern auch die zu 
diesem Zeitpunkt fast noch normale Höhe der Bandscheibe, deren Schwund üblicherweise als 


2 eines der ersten Zeichen angesehen wird. Daß dabei die Keimübertragung durch infiziertes, para- 


vertebrales Lymphgewebe (auf Grund von rezidivierenden Thrombophlebitiden des rechten Beins) 
und nieht von außen erfolgte, ist durchaus vorstellbar (vgl. Fall Erb). Zu diskutieren ist auch der 
Kontaktweg über ein entzündliches paravertebrales Infiltrat im Sinne eines Lokalisationsabszesses. 
Der Zusammenhang der Wirbelerkrankung mit der PVA kann jedenfalls in Anbetracht 


@ der in den ersten Stunden nach der Injektion auftretenden Schmerzen und der sich weiter- 


entwickelnden klinischen Symptomatologie (Fieber, Leukozytose, Linksverschiebung, Senkungs- 
beschleunigung usw.) als gesichert gelten. Wesentlich sind — und dies gilt im allgemeinen — die 
fixierte Streckhaltung der LWS mit Hartspann der Muskulatur über Wochen und Monate und 
die sehr starken, auch wechselnden Rückenschmerzen. Klopfschmerz kann fehlen oder sich erst 
spät einstellen. Hinsichtlich der entzündlichen Reaktionen besteht keine Gesetzmäßigkeit. Der 
Beginn kann stürmisch sein mit Schüttelfrost, hoher Leukozytose, Linksverschiebung und starker 
Beschleunigung der BSG oder von vorneherein schleichend unter Zurücktreten der einzelnen 
Entzündungszeichen. Unsere Beobachtungen zeigen in bezug auf die entzündlichen Reaktionen 
und die klinische Symptomatologie weitgehende Ähnlichkeit. Es verdient besonders hervor 
gehoben zu werden, daß in Fall 1 und 2 der Eindruck eines neurotischen Verhaltens entstanden 
war, zumal die röntgenologisch faßbaren Veränderungen lange auf sich warten ließen oder in 
ihrer Bedeutung zunächst nicht richtig eingeschätzt wurden. Steifhaltung der Wirbelsäule und 
starke Schmerzen müssen als besonders konstante klinische Zeichen angesehen werden. Fast 
möchte man sagen, wichtiger ist es zu sehen, wie der Patient vom Bett auf den Buckyv-Tisch 
steigt, als die erste Röntgenaufnahme selbst. 

Im Gegensatz zu dem üblichen Verhalten des Falles Fr. zeigte der Fall O. auffallend wider- 
standsfähige Bandscheiben, obwohl die Deckplatten und angrenzenden Knochenteile an mehre- 
ren Wirbeln aufgelöst waren. Auf dem Höhepunkt der Erkrankung konnte sogar der Eindruck 
normal weiter Bandscheibenräume entstehen, wodurch zusammen mit der Erniedrigung der 
Wirbel und ihren An- und Abbauvorgängen der Verdacht auf Tumormetastasen aufgekommen 
war (Abb. 3). Erst die deutliche Rekalzifizierung nach 4 Monaten, die etwa 14 Tage nach Beginn 
der klinischen Besserung sichtbar wurde, ersetzte die Randdefekte bis zur ursprünglichen, wenn 


auch groben Form der Wirbel und zeigte den tatsächlichen Schwund der Bandscheiben auf 


halbe Höhe. Demnach muß man folgern, daß die Erniedrigung der Wirbel nieht im ganzen 
Umfang auf einer regelrechten Zerstörung, sondern wohl nur auf Entkalkung beruhte. Es wäre 


= sonst nicht einzusehen, warum die Wirbel unter dem Muskelzug nicht zusammengesunken sind 
‘ Tatsächlich beträgt die Gesamtverkürzung der LWS nur 1.5 cm. entsprechend der Höhen 


abnahme von 3 Bandscheiben auf die Hälfte. Eine derartige Verlaufsform ist uns in der Literatur 
nicht begegnet. 

Klammern oder Spangen zur Abstützung werden offensichtlich um so weniger benötigt 
je mehr die zunächst fibröse und später knöcherne Ankylose, erstere evtl. unter dem Bilde der 
Verzahnung, gefestigt wird. So wurde im Falle Fr. eine Spangenbildung (Abb. 8) unter fort- 
schreitendem Verlust der Bandscheibe und partieller Blockwirbelbildung wie überschüssiger 
Callus resorbiert (Abb. 9). 











S8 A. Laur und €. Keller: Wirbelosteomyelitis nach Grenzstrangblockade 


In der Differentialdiagnose ist die Abgrenzung gegenüber der Tbe am wicht 
Sie kann in den frühen Anfängen unmöglich sein. Kennzeichnend sind erst der weitaus kürz« ve \ 
lauf in Monaten statt in Jahren. Schon nicht mehr so zuverlässig sind folgende Zeichen 
Tendenz zur Kalkeinlagerung, geringere Neigung zu Gibbusbildung, kontinuierliche Ausl 


. e 


des Prozesses bis auf eine große Zahl von Wirbeln. Ausgesprochen marginale Destrukti. 

Wirbel sind ebenfalls ein wichtiger Hinweis auf die unspezifische Natur der Erkrankunv. \ 
soll nach Hellner jedoch immer so lange an Tbe. denken und entsprechend behandeln, his H 
andere Genese erwiesen ist. j 


In etwa einem Drittel der Fälle manifestiert sich die WO u.a. auch durch die neurologise) 
Symptome einer Pachymeningitis externa spinalis (Pette). (Ältere Bezeichnung: Pı 
meningitis spinalis, Morawitz.) Man muß daran denken, daß — abgesehen von den direkten nı 
rologischen Symptomen wie Reflexdifferenzen bzw. -ausfälle und Sensibilitätsstörungen 
die starken Schmerzen und die reflektorische Steifhaltung der Wirbelsäule Ausdruck dies 
Reizung der Wurzeln und Rückenmarkshäute sind, ebenso wie die Abmagerung der unteı 
Körperhälfte in unserer Beobachtung O. 





| Abschließend sei noch auf den verstärkten Meteorismus aufmerksam gemacht, dı 

neueren Schrifttum so gut wie keine Beachtung findet, obgleich er auf den zugehörigen Ab 
dungen fast regelmäßig zu sehen ist, jedenfalls soweit sich der Prozeß auf die Prädilektionsstell: 
der LWS und der unteren BWS erstreckt. Lediglich Plenz ist vor 30 Jahren näher auf dies 
Symptom eingegangen. Das Zustandekommen der Darmatonie läßt sich unschwer aus den Rü 


wirkungen der paravertebralen Entzündung auf das vegetative Nervensystem erklären, die hi 
offenbar stärker sind als bei urologischen Affektionen, bei welchen der vermehrte Gasgehalt 


im Darm häufig gefunden wird. Auf der anderen Seite behindert die starke Aufhellung du: 
das Gas die Erkennung der Frühveränderungen am Knochen bzw. erfordert eine intens 
Lichtquelle bei der Betrachtung (und kann für die Reproduktion der Filme eine Abschwächun; 


notwendig machen). 


Günsel veröffentlichte unseren Fall O. nach Abheilung des Wirbelprozesses anläßlich 
Nachbehandlung und unter Verwendung der von uns überlassenen Rö.-Bilder als „‚Spondylosi 


cehondromalaeica‘. In den vorausgegangenen Darlegungen glauben wir hinreichend den Bew 
für die entzündliche Natur des Prozesses sowie für den Zusammenhang mit der PVA erbra 
zu haben. In Übereinstimmung mit Erb und Montag sowie mit Ziegler erscheint es uns ni 
angängig, von einer degenerativen Erkrankung zu sprechen. 


Was die Thrombangiitis obliterans in diesem Zusammenhange angeht, kann es siel 
ein zufälliges Zusammentreffen handeln, zumal diese Erkrankung eine relativ häufige Indikat 
für die PVA darstellt und nur bei einem der bisher 4 gesicherten Fälle einer WO nach P\! 
| vorlag (unser Fall O; zu Fall Seydewitz s. Einleitung). Bei dem ersten Fall von Erb 
im gleichen Jahr von Erb und Montag sowie von Günsel publiziert wurde, ist in keineı 


Einzeldarstellungen von einem M. Bürger, sondern nur von einer Peronaeus-Lähmung ı 

Kriegsverletzung die Rede. Bei der ohnehin geringen Zahl der Fälle erscheint uns der Be 
g & H | 

für den Zusammenhang zwischen M. Bürger und entzündlicher Wirbelerkrankung nicht erbrach' 


Über die Rolle der Antibiotika in der Therapie kann noch nichts Abschließendes gesa: 
werden. Sicher ist bei der Erfolgsbeurteilung die gleiche Zurückhaltung am Platze, wie : 
Graff für die Osteomyelitis allgemein empfiehlt. Man muß bei der Anwendung dieser Substanz 
mit larvierten Formen der WO rechnen und vielleicht sogar mit der Möglichkeit, daß röntg: 
logische Veränderungen ganz ausbleiben oder so spät und so gering sind, daß sie nicht meh: 


kaum noch zur Verifizierung der Diagnose ausreichen: alles noch ein Grund mehr, die Frü 


symptome besonders zu beachten. 
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E- G. Imhäuser: Einseitiges Fehlen des Lumbosacralgelenks Sy 
g 

1 Zusammenfassung 

3 


Zwei Fälle von Wirbelosteomyelitis nach lumbaler Grenzstrangblockade werden besprochen; bei einem 


9 Fall ist der Zusammenhang fraglich. Besondere Berücksichtigung finden die klinischen und röntgenologischen 





Frühsymptome. Auf die diagnostische Bedeutung des Meteorismus wird hingewiesen. 
Summary 
ö [wo cases of vertebral osteomyelitis following blocking of the sympathetie chain are discussed; in a 
©:hird case the relation is doubtful. The elinical and roentgenologie early symptoms are specially considered 
She diagnostie significance of the meteorism is pointed out. (F. H.) 
: 
4 Resume 
Prösentation de 2 cas d’ost&eomyelite vertebrale apres infiltration catenaire lombaire, un 36 cas est douteux 
EL 'auteur insiste sur les symptomes eliniques et radiologiques initiaux, et en particulier sur l’importance du 
| nötsorisme. (P.J 
ö Resumen 
Se comentan dos casos de östeomielitis vertebral despues de bloqueo del sıimpätico lumbar; en un tercer 
2 -aso la relaciön causal es problemätica. Especiales consideraciones se hacen con respecto a los sintomas precoces 
 clinieos y radiolögicos. Se recalca la importancia diagnöstica del meteorismo (L.M 
Schrifttum 
Erb, K. H.: Dtsch. Med. Wschr. 1949, 10. Erb, K. H. und Montag, Ü.: Fortschr. Röntgenstı 
1949]: 462. Esau: Dtsch. Zschr. Chirurg. 239 [1933]: 615. Graff: Dtsch. Med. Wschr. 1951, 1651 
Günsel, E.: Fortschr. Röntgenstr. 71 [1949]: 109. Derselbe: Fortschr. Röntgenstr. 74 [1951]: 522 
Hellner, H.: Dtsch. Zschr. Chirurg. 261 [1949]: 96. Junghanns, H.: Die Pathologie der Wirbelsäul: 
"In Hdb. der spez. pathol. Anatomie, Berlin 1939. Liechti, A.: Die Röntgendiagnostik der Wirbelsäule, 
2 Wien 1944. Oehlecker, F.: Bruns Beitr. z. Chirurg. 134 [1925]: 1. Derselbe: Chirurg 4 [1932]: 473 
2 Plenz,P. G.: Dtsch. Med. Wschr. 1921, 416. Puhl, H.: Dtsch. Zschr. Chirurg. 228 [1930]: 172. Schmorl 
#6. und Junghanns, H.: Die gesunde und kranke Wirbelsäule im Röntgenbild, Leipzig 1932. Seydewitz, 
0. H.: Fortschr. Röntgenstr. 73 [1950]: 574. Simons, B.: Röntgendiagnostik der Wirbelsäule, Jena 1939 
Ziegler. G.: Fortschr, Röntgenstr. 76 [1952]: 86. 
lus den Krankenanstalten Wursterheide, Kreis Wesermünde (Chefarzt Doz. Dr.G. Imhäuser ) 
Einseitiges Fehlen des Lumbosacralgelenks 
Von G. Imhäuser 
Mit 5 Abbildungen 
j Junghanns schreibt in der Neuauflage des Werkes Schmorl-Junghanns ..Die gesunde und 
X kranke Wirbelsäule in Röntgenbild und Klinik‘, G. Thieme Verlag, Stuttgart 1951, auf Seite 50 
‚Als sehr selten ist das Fehlen eines Gelenkfortsatzes an einer oder an beiden Wirbelbogenhälften 
| zu bezeichnen. W. Müller hat einmal im Röntgenbild das Fehlen beider unterer Gelenkfortsätze 
des 2. Lendenwirbels festgestellt, und Lossen sah ebenfalls im Röntgenbild einen schlecht aus- 
gebildeten Gelenkfortsatz am 5. Lendenwirbel. Über das Fehlen von oberen Gelenkfortsätzen 
ist bisher noch nichts bekanntgegeben.‘ 
Einen röntgenologisch und operativ geklärten Fall von Aplasie des rechten Lumbosakral 
; gelenkes möchte ich mitteilen, wo außer einem völligen Fehlen des unteren Gelenkfortsatzes 
1. 6 eine erhebliche Verkümmerung und Verunstaltung des oberen Gelenkfortsatzes von S. | 
i besteht. 
i Der 14jährige Junge F. B. wurde uns am 2.7. 1951 wegen Rückenschmerzen und Zwangshaltung d« 
j Rumpfes, die bei Bürotätigkeit aufgetreten seien, eingewiesen. Klinisch fanden wir (Blutsenkung 45/80 mm, 


Wassermann negativ, Gruber-Widal negativ, Bang negativ) eine Fehlhaltung insofern, als der tumpf über 
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dem Becken nach links abwich. \ 
vergrößerte die Zwangshaltung, S 


seitigte sie. Die Lendenlordose erwii 





abgeflacht, die Brustkyphose als 
Rechts ragte die Rückenstreekmusk 
Lumbalabschnitt stark vor, trat ' 
Bauchlage zurück. Neurologisch: 
ohne Besonderheiten. Röntgenolo; 
Abb. 1) zeigte sich eine Verschmäl: 
Zwischenwirbelraumes zwischen deı 

6. Lendenwirbel. Die rechte Seite di 
denwirbelkörpers wies Defekte auf 
untere rechte Ecke war zum Teil 

Die rechte Seitenbegrenzung des 6 
wirbelkörpers stellte sich nicht so s 
zeichnet dar wie die der höheren W 
Weiter sahen wir im Ap.-Bild eine Aı 
der Gelenkverbindung rechts zwischen |] 
und 8.1. Im Seitenbild ließ sich a 
beschriebenen Zwischenwirbelraumve:ı 
lerung eine Auflösung der Vorderkant 
L.. 5 feststellen. 


Nach diesem Befund handelte 


Y 
F 


l.um eine zerstörende Erkrankung 


5. und 6. Lendenwirbelkörpers, 


2. um ein Fehlen des Lumbosacralgeleı 
rechts. 
Es bestand durchaus die Möglichkeit i 


etwa ein Tumor oder eine Tuberkulose d 


Gelenk zerstört hätte. Aus diagmnostısel 





Gründen legten wir die interessierende Geg 


operativ frei, um die Situation zu 


a) \bh. I b) 


und gegebenenfalls Gewebsmaterial 


Röntgenbild der Lendenwirbelsäule vom 3. 7. 1951 a. p. und histologische Untersuchung zu gewinı 


seitlich. Operationsbericht (s. auch Abl 
3.8. 1951: 


„Bauchlage mit Unterstützung des Unterleibs, hängenden Beinen, um eine Kyphosierung deı 


wirbelsäule zu erzielen. 


Rechtskonvexer Bogenschnitt über der unteren Lendenwirbelsäule, Spaltung der Fascie rechts 
Dornfortsätzen L. 4, 5,6 und 8. 1. Zum Teil scharfes, zum Teil stumpfes Abtrennen der Muskulatuı 
Bandapparates an der rechten Seite der Dornfortsätze. Freilegung der Wirbelbögen mit dem Rası 
Darstellung der kleinen Wirbelgelenke. Dabei ergibt sich, daß die Gelenkverbindung zwischen L. 4 
ist. Ein Teil der Gelenkkapsel wird excidiert und als Präparat 1 ins Labor gegeben. Das Gelenk zwisel 
und L. 6 ist in Ordnung. Hier wird ebenfalls die Kapsel zum Teil exeidiert und der untere artikuliereı 
des Gelenkfortsatzes abgetragen (Präparat 2). Die Besichtigung des 6. Lendenwirbelbogens ergibt w: 
der obere Gelenkfortsatz zum 5. Lendenwirbel sehr schmächtig entwickelt ist. Der untere Gelenkforts 
l. Sacralwirbel fehlt völlig. Das Lig. flavum ist sichtbar. Vom Sacrum her ragt ein etwa 11, cm langeı 
auffallend bläulich gefärbter Knochenzapfen in diesen Raum etwa in Längsrichtung herauf. Er wird abg« 
Nach 'Abtragung dieser Knochenleiste (Präparat 3) liegt der Wirbelkanal frei, das Rückenmark pul 
Knochenleiste, die sehr dünn ist, weist an ihrer ventralen Seite eine kleine artikulierende Fläche ı 
3x3 mm auf. Zu dieser artikulierenden Fläche gehört ein weiterer kleiner Knochenzapfen, der gan: 
auch vom 1. Sacralwirbel stammt und in eine Spitze ausläuft. Die artikulierende Fläche wird mit dem \ 
vorsichtig abgestoßen (Präparat 4). Als 5. Präparat wird dann ein kleiner Teil des Lig. flavum zur histol: 
Untersuchung ins Labor gegeben. Nirgends kommt man auf Tumorgewebe oder auf einen Abszeß. Das 
ist überall normal dick, und es ist nieht anzunehmen, daß ein entzündlicher oder anderer zerstörend: 
für das Fehlen der Wirbelartikulation zwischen L. 6 und S. I verantwortlich zu machen ist, vielmehr 
ganze Situation nach einer angeborenen Fehlbildung aus. Nach Rivanolspülung wird die Muskulatu 


Lig. interspinalia angenäht und die Wunde durch Hautnähte verschlossen 











' Einseitiges Fehlen des Lumbosacralgelenks 


a 20 Zr Dr 











v1 





zu: 
; 
} 
a“ 
l > 
N F 
F 
f : 
N ; 
E 
; 
I 
Lend 
nart g 
Wir 
Anlar 
ıen |] 
uber 
rschr 
n 
ıc} 
7 
% n} 
et | 
e dıes 
\hbh. 2 \bh. 3 \bh. 4 
stıset 
(reg Abb. 2. Skizze der gefundenen Veränderungen bei der Operation am 3. 8. 1951 \bb. 3. Tomographisch« 
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Bild des Wirbelprozesses am 2. 2. 1952. \bb. 4. Tomographisches Bild der Wirbelbögen (2. 2. 1952) 
Histologische Untersuchung (Dr. Marggrraf) 
„Das Gelenkkapselgewebe von den Intervertebralgelenken am 4. und 5. Lendenwirbelkörver zeigt u 
nd Odem und geringe gefäßnahe, chronisch-entzündliche Zelleinstreuungen in der Sutsynovia sowie herdförmig 
Verquellungen im anhaftenden, kollagenen und elastischen Bandgewebe, Veränderungen, die man bei chroı 
scher Fehlbeanspruchung regelmäßig zu finden pflegt. Anzeichen einer spezifischen oder unspezifischen Eı 
zündung im Sinne einer Tuberkulose oder anderen Infektion finden sich nicht 
tor Der nicht ganz 2 cm lange, | cm breite und wenige Millimeter dieke Knochenzapfen besteht aus zarteı 
> ımt spongiösem Knochengewebe mit blutbildendem Mark und einer ungleiehmäßigen, meist dünnen Cortiealis. I 
en | zeigt einen Überzug von diekem, derbfaserigem Periost, das an der Spitze des Zapfens in Faserknorpel übergel 
| ınd von der darunterliegenden Corticalis durch eine schmale Zone feinkörniger Kalkablagerungen abgegrenzt 
ıst. Auf der einen Seitenkante befindet sich eine flache Einbuchtung, welehe mit unregelmäßigem hvyalinen 
Knorpel ausgekleidet ist. Dieser zeigt im ganzen eine regelrechte Schichtung anzedeutet, doch findet sich nuı 
Jür m Zentrum der Einbuchtung eine säulenförmige Anordnung der Chondrome und darunter eine unregelmäßig 
ig encehondrale Verknöcherung in deı Knochengrundplatte mit erhaltenen Knorpelinseln inmitten der Knocher 
bälkehen. Die Oberfläche dieses hvalinen Knorpels ist in der Mitte der Einbuchtung frei wie eine Gelenkfläcl 
n et j Man könnte diese Einbuchtung als kleine Gelenkpfanne deuten 
1 r Die oberflächlich abgetragene Kuppe eines zweiten benachbarten, kürzeren Knochenzapfens ist m 
\: 
hyvalınem Knorpel überzogen, der größere Knorpelzellinseln inmitten zellfreier Bezirke von Grundsubstan 
D ıulweist, also das Bild eines funktionell nicht beanspruchten, ruhenden und ungeordneten Knorpelgeweb« 


eigt. An den Seiten ist der Knorpelbelag von Periost bedeckt, ın der Mitte frei. Es könnte sich um die korr 


spondierende Gelenkkopffläche zu der oben geschilderten kleinen „Gelenkpfanne‘ handeln 


\m Lig. flavum sieht man eine leichte Aufsplitterung des elastischen Fasergefüges durch Vermehrung de 


schensubstanz. 








92 B. Leitner 


Zusammenfassung 


Durch die operative Exploration und die nachfolgende Gewebsuntersuchung kann als sicher ang« 


werden, daß unabhängig von dem zerstörenden tuberkulösen Prozeß (s. Abb. 3) eine angeborene |) 


bildung des rechten Lumbosacralgelenkes (s. Abb. 4) besteht. 


Summa ry 


According to the surgical exploration and the following examination of the tissue it may be 
with eirtainty, that there exists a congenital defeet of the right lumbosacral joint (s. fig. 4) independ 





the destroying probably tuberculous process (s. fig. 3). FH 





Resume 
Le contröle op6ratoire et histologique permet d’affirmer qu’indöpendamment de la destructior 
(eliche 3) d’origine probablement tuberculeuse, le cas deerit ici prösentait une malformation congeı 


l’artieulation sacro-lombaire ä droite (eliche 4). P.Jı HJ 


Resumen 


Por medio de la exploraciön quirürgica y el ulterior examen del tejido puede aceptarse como segu 
independientemente del proceso destructor — probablemente tubereuloso (vease fig. 3) existe un def 


congenito de la articulaciön lumbosacra derecha (vease fig. 4). (L.M 


Aus dem Unfallkrankenhaus Wien (Leiter: Prof. Dr. Lorenz Böhler ) 





Unsere Technik der Röntgenaufnahmen bei der Luxatio pedis sub talo 
Von B. Leitner 
Mit 8 Abbildungen 


In den 25 Jahren, vom Dezember 1925 bis Ende 1950, wurden im Unfallkrankenhaus Wi: 
449041 Verletzte, und zwar 66271 stationär und 382770 ambulant behandelt. Darunter waı 
4125 traumatische Luxationen. Unter diesen befanden sich 42 (1°) frische Fälle von Luxat 
pedis sub talo (Lpst). 

Nach der Lage des verrenkten Teiles teilten wir unser Verletztengut in 

I. Mediale Fälle (36) | 
II. Laterale Fälle (5) 

III. Hintere Fälle (1). 

Einen vorderen Fall konnten wir nicht beobachten. Von diesen 42 Verletzten konnten w 
36 nach einer Zeit von 1—21 Jahren nachuntersuchen. Alle diese Fälle wurden von mir in 
„Ergebnissen für Chirurgie und Orthopädie“, Band XXXVII, 1952 publiziert. 

Beim Studium unserer Fälle ist uns die Wichtigkeit der kleinen Begleitverletzungen 
Fußwurzelknochen sowie der manchmal ebenfalls vorhandenen Teilverrenkung des Talus 
oberen Sprunggelenke aufgefallen. So sind bestehende kleine Impressions- und Abscherung: 
brüche am Taluskopf sowie gewisse Brüche des Proc. post. tali in der Regel ganz entscheide: 
für die Zukunft des betreffenden Verletzten, da sie Arthrosen im vorderen, bzw. hinteren Sprung 
gelenke zur Folge haben. Diese Verletzungen können nur durch eine exakte und systematise) 
Röntgentechnik zur Darstellung gebracht werden. Weiter ist uns bei der Durchsicht der en! 
sprechenden Literatur aufgefallen, daß Fälle von Lpst irrtümlicherweise als sogenannte Luxa! 
talo-navicularis diagnostiziert und publiziert worden sind, bei denen nur auf die Fußwur 








eingestellte Röntgenaufnahmen gemacht worden sind. So veröffentlichte Skrivanek 193] 
- 
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nah 


Abb. la \hbh. Ih 


Abb. la. Röntgenaufnahme einer Verrenkung des Fußes unter dem Sprungbein nach 
plantar, hinten und medial. Der Strahlengang geht von medial nach lateral dureh die Fuß 


wurzel und den Vorfuß. Der Sprungbeinkopf ist zur Hälfte dorsal vom Kahnbein projiziert 


Abb. 1b. Vergleichsbild zu Abb. la bei Supinationsstellung des Vorfußes und der Fußwurzel 
Der Sprungbeinkopf ist zur Hälfte plantar vom Kahnbein projiziert, so daß eine scheinbar: 


Dorsalverrenkung des Kahnbeines mit dem Vorfuß vorgetäuscht wird 





\bh. >a. Skelettphoto zu Abb. la. \hbh. ?h Skelk ttphoto zu Abh. Ih 


seinen 1. medialen Fall als Talo-navicular Luxation diagnostiziert hatte, bei diesem eine dorso 
plantare Fußwurzelaufnahme (Abb. 2, S. 272), während er bei dem richtig als Lpst medialis 
angesprochenen Fall eine auf das obere Sprunggelenk eingestellte Aufnahme in anterio-posteriorer 
Riehtung veröffentlichte (Abb. 12, S. 277). 

Man kann daraus ersehen, daß die Forderung Böhlers nach sorgfältiger und systematischer 
Röntgentechnik nicht nur für die Diagnose-, sondern auch für die Prognosestellung wichtig und 
unerläßlich ist. 

Wir machen nach erfolgter genauer klinischer Untersuchung bei der Lpst 5 Aufnahmen 
wf Film vom Format 13x 18 em. Oft ist es aber zweckmäßiger, das nächst größere Format 
IS“ 24 em) zu nehmen, um den ganzen Fuß sehen zu können. Die ersten ?2 Aufnahmen werden 
uf das obere Sprunggelenk eingestellt, und zwar eine genau von vorne und die 2. genau seitlich 
Die 3. und 4. Aufnahme werden auf die Fußwurzel eingestellt, und zwar die eine genau dorso 
plantar und die andere genau seitlich und als 5. wird die plantar-dorsale Aufnahme des Fersen 


beines durchgeführt, deren Technik Böhler in seinem Band II, der 5.—13. Auflage, genau be 


schrieben hat. 


Nach dem Einrichten wird die Röntgenkontrolle der Fußwurzel durchgeführt. und zwar 


ı genau dorso-plantarer und in genau seitlicher Richtung 
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Abb. 3a 


Dorso-plantare Fußwurzelaufnah 
me bei Einneigen des Zentralstrah- 
les um 25 Grad gegen die Senk- 
rechte. Das Chopartsche Gelenk 
deutlich sichtbar, wenn auch ver- 
schmälert (es handelt sich um einen 
Verletzten, der vor 12 Jahren eine 
Luxationsfraktur des (Chopart- 
schen Gelenkes erlitten hatte). 
Abh. 3b 
Dorso-plantare Fußwurzelaufnah 
me des gleichen Verletzten wie 
Abb. 3a am gleichen Tage, der 
Zentralstrahl wurde 40 Grad gegen 





die Senkrechte eingeneigt. Der 


\bb. 3b 


Abb. 3a Chopartsche Gelenkspalt scheint 


zum größten Teile verschwunden. 


Nach dem Anlegen des Gipsverbandes wird die neuerliche Röntgenkontrolle der Fußw 
in genau dorso-plantarer und in genau seitlicher Richtung durchgeführt. 

Nach Gipsabnahme werden wiederum Röntgenaufnahmen der Fußwurzel in yı 
dorso-plantarer und genau seitlicher Richtung gemacht. 

Bei der Entlassung aus der ambulatorischen Behandlung werden Abschlußröntg: 
kontrollen der Fußwurzel in genau dorso-plantarer und in genau seitlicher Richtung dur 
geführt. 

Es ist für die Diagnosestellung von außerordentlicher Bedeutung, daß der Zentraistı 


des Aufnahmegerätes genau von vorne und genau von der Seite auf das obere Sprunggelen! 


bzw. auf die Fußwurzel eingestellt ist. So kann z. B. durch ein verdrehtes Bild statt einer pl 
taren eine dorsale Verschiebung des luxierten Teiles vorgetäuscht werden. Man sieht dies 
den umstehenden Röntgenbildern (Abb. la, 1b), welche von einem unserer medialen F 
stammen. Ein Vergleich mit den danebenstehenden Skelettfotos (Abb. 2a und b) zeigt, daß 
verdrehte Röntgenaufnahme (lb) bei auf das distale Unterschenkelende eingestelltem Zentı 
strahl bei außenrotiertem Bein und supiniertem Fuß gemacht worden ist. Dagegen wurd: 
Röntgenaufnahme, auf der der luxierte Teil einwandfrei nach plantar verrenkt ist (Abb. | 
bei genau auf die Fußwurzel in genau seitlicher Richtung eingestelltem Zentralstrahl dur 
geführt. Unter den gleichen Bedingungen wurde das Skelett bei unveränderter Lage seiner T: 
zueinander fotografiert. Ferner wird eine Verschiebung des luxierten Teiles nach hinteı 

getäuscht und, falls eine solche besteht. diese vergrößert, je mehr das Bein bei der Aufı 

nach innen rotiert ist, auch wenn der Zentralstrahl genau auf die Fußwurzel eingestellt 


Weiter soll auf die Wichtigkeit des Einneigens des Zentralstrahles bei der dorso-plantar: 


Aufnahme der Fußwurzel hingewiesen werden. Wir neigen den Zentralstrahl um 25 Grad gex 
die Senkrechte ein, so daß er mit der Unterlage einen Winkel von 65 Graden einschließt. A 
diese Weise werden sowohl das Talo-navikular- als auch das Lisfranesche Gelenk gut zur D 
stellung gebracht (die Gelenksflächen zwischen den einzelnen Keilbeinen und das Calcanı 
Cuboid-Gelenk sind jedoch weniger deutlich sichtbar). Neigt man stärker ein, so verschwin 
der Gelenkspalt des Chopart (s. Abb. 3b). Neigt man nicht ein, so daß der Zentralstrahl senkr 

auf die Planta zeigt, so überschneiden sich nicht nur die Gelenksflächen, welche beim Einneig 


ohnehin schon schlechter sichtbar waren, sondern es verschwindet auch das Lisfranesche 6 
teilweise oder vollständig (Böhler, Band II, 5.—13. Aufl., Abb. 2977 a—d). Die Ursache best: 


nun darin, daß die Gelenksflächen dieses Gelenkes infolge der Längswölbung des Fußes nich! 


senkrecht zur Planta stehen, sondern in einem mehr oder weniger starken Winkel (ziı 
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Unsere Technik der Röntgenaufnahmen bei der Luxatio pedis sub talo A) 











Abb. 4a 


\bb. 4b 


nd 4a. Aufnahme des hinteren Sprunggelenkes, wobei der Zentralstrahl, auf dieses Gelenk eingestellt, von zehen 


frsenwärts 45 Grad, von plantar-doral 15 Grad eingeneigt war. Der Verlauf dieses Gelenkes ist gut zu sehen 


Abb. 4b. Man sieht das ganze Gelenk weniger deutlich dargestellt, doch ist der hintere Anteil, in der Regel deı 


Sitz der Arthrose, deutlich und ohne Überschneidungen zu sehen 


ee 


is 30 Grad) von dorsal-peripher nach plantar-proximal verlaufen. Die Größe dieses Winkels 
hängt also vom Grade der Längswölbung des Fußes ab. Beim Plattfuß wird er 0 oder fast 0 
sein (Böhler, Band II, 5.—13. Aufl.. Abb. 2885-2888). Besonders groß sind die diagnostischen 
Schwierigkeiten bei kalkarmen Knochen, worauf Rupp hingewiesen hat, wenn der Zentralstrahl 
Mei der dorso-plantaren Aufnahme der Fußwurzel nicht eingeneigt war (z. B. nach Gipsabnahm« 





dund bei eventuellen Kontrollen während der Behandlungszeit). Hier werden manchmal dadurch 
Ankylosen des Lisfrane-, des Calcaneo-Cuboidalgelenkes sowie der Interceuneiform-Gelenke vor 
getäuscht. 

Schließlich sei erwähnt, daß bei den normalen Seitenaufnahmen, sei der Zentralstrahl nun 
Auf das obere, vordere oder hintere Sprunggelenk eingestellt. der hintere Sprunggelenksspalt 
im Falle einer Arthrose desselben beim normalen Strahlengange (senkrecht eingestellter Zentral 


$trahl) nicht zur Darstellung kommt, da sich die eventuell vorhandenen Randwülste überschneiden 





In diesen Fällen (also vor allem bei der Nachuntersuchung von Verletzten mit begleitendem 
Bruch des Proc. post. tali) kommt dieser Gelenksspalt schön zur Darstellung. wenn der Zentral 
trahl auf dieses Gelenk so eingeneigt wird, daß er von medial-vorne-plantar nach lateral-hinten 
#orsal verläuft, wobei die Neigung von zehen-fersenwärts 45 Grad und von plantar nach dorsal 
zirka 15 Grad betragen soll. Der Fuß soll dabei 10 Grad dorsal flektiert werden. Wenn es auch häufig 
dicht gelingt, das ganze Gelenk einwandfrei darzustellen (Abb. 4a). so sieht man doch in der 
Regel den hinteren Anteil dieses Gelenkes, wo sich die Arthrose am deutlichsten manifestiert 
frei von Überschneidungen (Abb. 4b). In manchen Fällen von starker Arthrose kommt man 
Zu einer guten Darstellung dieses hinteren Gelenksabschnittes, wenn 45 Grad fersen-zehenwärts 


tingeneigt wird bei dorsal-plantarer Einneigung von 15 Grad. 


Zusammenfassung 


Es wird auf die Forderung Böhlers nach exakter und systematischer Röntgentechnik bei der Luxatio 
pedis sub talo hingewiesen. Nur so kann die richtige Diagnose und Prognose gestellt werden. Im Unfall 
krankenhaus Wien werden a) 2 Aufnahmen auf das obere Sprunggelenk eingestellt, und zwar eine genau vor 


#orne und die 2. genau seitlich; b) 2 Aufnahmen auf die Fußwurzel eingestellt, und zwar eine genau dorsi 


TEE TEE ee 


Plantar und die andere genau seitlich; e) eine plantar-dorsale Aufnahme des Fersenbeines durchgeführt. Dies 
#5 Aufnahmen werden vor der Reposition gemacht. Die 2 auf die Fußwurzel eingestellten Aufnahmen werden 
#@ann 1. nach der Reposition 2. nach dem Anlegen des Gipsverbandes, 3. nach Gipsabnahme und 4. bei der 


Entlassung aus der ambulatorischen Behandlung wiederholt. Schließlich gibt der Verfasser noch eine Aufnahm: 


#echnik des hinteren Sprunggelenkes zur besseren Erkennung einer Arthrose desselben an. 
Das ausführliche Literaturverzeichnis findet man bei meiner Arbeit in „Ergebnisse für Chirurgie und 


Drthopädie“, Band XXXVII, 1952. 
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Summary 


The author referrs to Boehlers requirement for an exact and systematie roentgentechnie in cas: luxat 
pedis sub talo. Only thus the correct diagnosis and prognosis can be given. In the ambulance hospital in Vic, 
a) 2 exposures are focussed on the upper ankle joint, one of these exactly from the front the other one «t; 
lateral, b) 2 exposures on the tarsus, one exactly dorso-plantar and the other striet lateral, e) on plant. 


dorsal exposure of the os caleis. These 5 films are taken before the reposition. The 2 films focussed at the tar, 
are repeated 1) after the reposition, 2) after the application of the plaster of Paris bandage, 3) after romox. 
the plaster of Paris dressing and 4) at the discharging from ambulatory treatment. Finally the author deser;) 
a technic for examining the posterior ankle joint by which an arthrosis is recognized easier. F. H 


Resume 


Il est necessaire, comme l’exige Böhler, d’aborder l’ötude des cas de luxation sous-astragalienne du ı 
par un examen radiologique exact et syst&matique, qui seul permet de poser le diagnostie et de faire le pronost 


L’examen, tel que nous le pratiquons ä la elinique de mödeeine des accidents de Vienne eomprend 5 elieh.. 


avant la reduction de la luxation: 

a) 2 clich6s centrös sur l’artieulation tibio-tarsienne rigoureusement de face et de profil; b) 2 eliches (| 
tarse l’un dorso-plantaire, l’autre de profil; e) 1 eliche planto-dorsal du calcaneum. 

Les 2 celiches, d6erits sous b) sont r&öpetes 1) apres reduction, 2) apres mise en place de l’appareil plät 
3) aprös l’avoir enleve, 4) ä la fin du traitement ambulatoire. 

L’auteur indique pour terminer la technique radiologique la plus adequate pour le diagnostie de l’arthros 
de l’artieulation tibio-tarsienne post£erieure. 

Pour la bibliographie complete eonsulter un article de l’auteur paru dans les »Ergebnisse für Chirurs 
und Orthopädie«, Vol. XXXVII, 1952. (P. J 

Resumen 

Se senala la exigencia de Böhler, autor segün el cual en la luxaciön del pie subtalo debe seguirse una tecı 
radiolögica sistemätica y exacta. Solamente asi serän posible el diagnöstico y pronöstico correetos. En el“Unf 
krankenhaus’ de Viena se procede de la siguiente manera: a) 2 radiografias de la articulaeiön tibiotarsiana, una 
exactamente desde adelante y otra exaetamente de perfil, b) 2 radiografias del pie, una dorso-plantar y la otra 
de perfil, e) 1 radiografia planto-dorsal del calcäneo. Estas 5 radiografias se hacen antes de la reposii 
Las 2 radiografias de la raiz del pie se repetirän 1) despues de la reposieiön, 2) despu6s de la eolocaeciön ( 
yeso 3) despu6s de sacar el yeso y 4) al därsele de alta en el tratamiento ambulatorio. Por ültimo el autor descı 
una teenica radiogräfica de la parte posterior del pie que facilita el reeconocimiento de una artrosis del misı 

Las indieaciones bibliogräficas in extenso se encuentran en un trabajo del autor publicado en “Ergebniss 
für Chirurgie und Orthopaedie, tomo XXXVII, 1952”, L.M 


Anschrift: Dr. Baldo Leitner, Valencia/Spanien, Sanatorio Ba 


Aus der Städtischen Frauenklinik Essen- Ruhr (Chefarzt: Obermedizinalrat Dr. med. habil. Th. Putz) 


Tubenwandveränderungen infolge Ölretention 
nach Hysterosalpingographie * 
Von A. Verhagen 
Mit 2 Abbildungen 


Die Kenntnis von etwa auftretenden Genschädigungen durch Röntgenstrahlen bei de 
Hysterosalpingographie hat dazu geführt, die Handhabung dieser Untersuchungsmethode zeitlic 
auf ein Mindestmaß zu beschränken. Darüber hinaus wird aber auch immer wieder auf die mög 
lichen Schädigungen durch das Kontrastmittel hingewiesen. Insbesondere ist die Wirkung de 
Jodöle auf die Tubenschleimhaut und das Peritoneum von erheblicher Bedeutung. Ölperitonitideı 
und als deren Folge Verwachsungen im Genitalbereich wurden beobachtet. Stärkere Wan 
veränderungen an der Tube sind oft die Folge von langdauernden Ölretentionen. 

Erst kürzlich hat Erbslöh (1) darauf hingewiesen, daß die Jodöle keine innige Verbindung 
mit der der Tubenwand aufliegenden Schleimschicht eingehen, sondern sich sehr rasch nach de' 


* Pat. wurde am 23. 1. 1952 auf einer Sitzung der Essener Arztevereinigung vorgestellt. 
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Injektion wieder zu Ölkugeln zusammenrollen und dann als Fremdkörper wirken. Bisher wurden 
Beobachtungszeiten von retinierten Jodölen in den Tuben bis zu 4 Jahren beschrieben. 

Ein von uns beobachteter Fall zeigt aber, daß auch wesentlich längere Ölretentionen in 
‚ien Tuben stattfinden können, ohne dabei irgendwelche klinische Erscheinungen zu machen. 


Eine 35 jährige Frau (12635/5051) kommt zur Klinikaufnahme, da sie den dringenden Wunsch nach 
„inem 2. Kinde hat. Seit ihrer I. Entbindung vor 12 Jahren ist sie nicht wieder schwanger geworden. 

Der gynäkologische Tastbefund wie auch die übrigen klinischen Befunde, Blutsenkung usw. waren normal, 
Eine vorgenommene Pertubatio ergab auskultatorisch und manometrisch Durchgängigkeit beider Tuben. 
Yach 24 Stunden wurde die Pat. wieder nach Hause entlassen. 

Nach 8 Tagen kam die Pat. mit hohem Fieber und starken Unterleibschmerzen erneut zur Aufnahme. 
Im Douglas tastete man jetzt einen etwa apfelgroßen, beiderseits in die Adnexgegend ausladenden, höckrigen 
Tumor. Bei der Douglasinzision entleerte sich diekrahmiger Eiter, der bakteriologisch Parakolibakterien ent 
hielt. Unter Sulfonamidbehandlung klangen die Temperaturen bald ab. Die weitere konservative Behandlung 
‚urde nach 6 Wochen beendet. und die Pat. beschwerdefrei nach Hause entlassen. Im Verlaufe der nächsten 
x Monate kam die Pat. noch zweimal zur Aufnahme unter den gleichen Erscheinungen und etwa dem gleichen 
rtlichen Befund. Bei jeder vorgenommenen Douglaspunktion wurde Colieiter entfernt. 

Nach der 3. konservativen Behandlung wurde der Entschluß zur Operation gefaßt. 

Bei der Laparotomie fanden sich außer erheblichen Verwachsungen im kleinen Becken zwischen Uterus 
ınd Sigmoid, beiderseits etwa daumendicke Tuben. Das linke Ovar war in einen hühnereigroßen AbszeßB 
ımgewandelt. Beim Abklemmen platzte ein Tubentumor, aus dem sich deutlich ölige Flüssigkeit entleerte. 
Beide Tuben, das linke Ovar und die Appendix, wurden exstirpiert. 

Histologischer Befund (Prof. Dr. W. Müller): Das Material von der linken Seite zeigt eine etwa 6 cm 
m Durehmesser große, prall elastische Konglomeratbildung mit Verwachsungen. Auf dem Schnitt zeigte das 
Ovarium mehrere größere und kleinere glattwandige Zysten ohne Eiterbildung. 

Mikroskopisch allerdings finden sich herdförmig auch entzündliche Infiltrate mit reichlich eosinophilen 
Zellen und teilweiser Gewebseinschmelzung unter starker Speicherung von Fettsubstanzen in groß- und klein 
tropfiger Form in den Bindegewebszellen. Teilweise zeigen die Speicherzellen große wabige Beschaffenheit. Die 
Tubenwand ist stark verdickt, teilweise mit scharf begrenzter, gelblicher Tingierung der Wand. Die Lich 
tung ist eng. Mikroskopisch findet sich in der Lichtung eine lipoidhaltige Masse (Zustand nach Salpingo 
graphie ?). Auch in den Nischen der Wand von der Lichtung her sind diese gelblichen lipoidhaltigen Massen 
rkennbar. Eine Doppelbrechung ist nicht erkennbar. Das umgebende entzündliche Granulationsgewebe weist 
ine hochgradige Speicherung dieser lipoidhaltigen Massen auf. Außerdem findet sich aber auch eine Spei 
herung von doppelbrechenden Substanzen. Die gesamte Tubenwand ist durch chronische Entzündungsprozesse 
schwielig, umgewandelt. Soweit das Tubenepithel noch erhalten ist, findet sich auch hier eine Speicherung deı 
Substanz. Für spezifische Entzündung kein Anhaltspunkt. 

Das Material von der rechten Seite zeigt eine 5,5 em im Durchmesser große, glattwandige Zystenbildung 
\ikroskopisch finden sich hier in der Wand noch Reste von Tubenschleimhaut. Weiterhin sind ausgesprochene 
Fremdkörpergranulome mit Riesenzellen um gleichartige Ablagerungen wie links erkennbar (Abb. 1). Fiu 
spezifische Entzündung auch hier kein Anhaltspunkt. 

Erst auf Grund des vorliegenden histologischen Befundes und auf nochmaliges, ausdrückliches Befragen, 
zıbt die Pat. an, vor 9 Jahren schon einmal wegen Kinderwunsch untersucht und behandelt worden zu sein. 
Das daraufhin angeforderte Röntgenbild, für dessen Überlassung wir Herrn Chefarzt Dr. Hinderfeld, Frauen 
klınik des Knappschaftskrankenhauses Essen-Steele, besonders herzlich danken, zeigt in der Abb. 2 die doppel 
seitige Sactosalpinx (24 Stunden Restaufnahme). Während der vergangenen 9 Jahre hat die Pat. nie über 
'gendwelehe Unterleibsbeschwerden zu klagen gehabt. 

Die Vortäuschung der auskultatorisch und manometrischen Tubendurchgängigkeit ist nur so zu erklären, 
laß unter dem erhöhten Druck, die Luft in die Sactosalpinx beiderseits eingedrungen ist, und dabei das Geräusch 
ner Tubendurchgängigkeit erweckt wurde. 

Der vorliegende Fall bietet gegenüber den bisher veröffentlichten insofern Besonderheiten, 
als einmal eine so lange Verweildauer der Kontrastflüssigkeit bisher nicht beschrieben wurde 
und zum anderen klinisch keinerlei Reaktion auf die erfolgte Hysterosalpingographie im Laufe 
von 9 Jahren aufgetreten ist. 

Die bisher vorliegenden Veröffentlichungen stützen sich auf Versuche oder Beobachtungen. 
die höchstens eine Verweildauer bis zu 4 Jahren zeigen. 

So beschrieb Neumeyer (4) einen Fall, bei dem 3 Jahre nach erfolgter Hysterosalpingo- 
graphie die Tuben exzidiert werden mußten. Schon vor der Hysterosalpingographie hatte hier 
eine Tubenentzündung, wahrscheinlich gonorrhoischer Natur bestanden. Im histologischen Bild 


' Röntgenfortschritte 77,1 
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Abh. | 


Schnitt durch die inneren Abschnitte der Ik. Tubenwand. Um lipoid derlich wurde. Anderersı 


1altige Massen chron. Entzündungsprozeß mit Fremdkörperriesenzellen. 
halt M ! Ent 1 Bmit! ll I 


weisbaren Schäden an der Schleimhaut von Tuben bese 


der Tuben fanden si 
chronisch entzündlich: 
kung aller Wandschich 
dem Oberflächenepit! 
Makrophagen mit sec] 
Protoplasma und klein. 
len Kernschaumzellen 
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umschriebene Granulon 
Im Sudanpräparat ist ( 
dieser Zellen rotbraun 


sranulome. 
Neumever (4) niı 


daß im vorliegenden 


eetragen habe und d 


Exstirpation der Tuben 


Nahmacher (7) kein 


hrieben, die nach einer Hysterosalping 


delt sich dabei um Lin 
Granulome sind also Lir 


des Entzündungsprozess: 


werden von Zimmermaı 


graphie exstirpiert werden mußten. Bei Durchgängigkeit fanden sie nach 24 Stunden ei 


males Tubenepithel ohne sichtbare Ölreste. Schröder und Jakobi (5) wie auch die | 


| 


eidie! 


Jodipin zur Verschlimme: 


rt 


hergehenden Autoren kommen zu dem Schluß, daß kleinere Ölmengen bis zu 5 cem kein: 


Schäden an den inneren Genitalien anzurichten vermögen. 


Vonv.Massenbach (3) wird besonders darauf hingewiesen, daß die in einer verschloss: 


Tube zurückbleibenden und nicht entfernbaren Ölreste dazu führen. eine spätere Steri 


behandlung zu erschweren, da eine chronische Endosalpingitis als Folgezustand zu erwarteı 





Abb. 2 


24-Std.-Restaufnahme nach Hysterosalpingographie. 


An Hand unserer Beobacht 
nun im folgenden versucht weı 
bisherigen Erfahrungen zu erweit 
zu unterbauen. 
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derartız langen Verweildauer annehmen, daß die Tubenwand schon vorher durch entzünd- 
liche Prozesse soweit geschädigt ist, daß sie keine Kraft mehr besitzt, den eingedrungenen 


Frem«!körper auszustoßen. Daß dem sicher so ist, konnten wir bei einer anderen Patientin 
:1797/51/52) beobachten. Hier war wegen Kinderwunsch eine Hysterosalpingographie gemacht 
ınd eine rechtsseitige Sactosalpinx festgestellt worden, die linke Tube hatte sich nicht dargestellt. 
Bei der Salpingolyse nach 1, Jahr fand sich makroskopisch eineVerklebung des Fimbrienendes 
der rechten Tube. Die vor der Laparotomie angefertigte Röntgenaufnahme zeigte als Überrest 
des Öllecks der großen Sactosalpinx rechts noch 2 kleine Öltröpfehen rechts. 

Die histologischen Bilder unseres 1. Falles zeigen, wie hochgradig die chronisch entzünd 
lichen Veränderungen an den Tuben werden können. Ausgedehnte Ölresorptionen bedingen 
Fremdkörpergranulome mit umgebenden Riesenzellen. Daß durch diese Prozesse die Elastizität 
der Tubenwand weitgehendst herabgesetzt wird, dürfte wohl ohne Zweifel sein. Eine normale 
Tubensehleimhaut findet sich nirgends. Es ist kaum anzunehmen, daß nach einer Salpingolyse 
‚ler Stomatoplastik bei einer derart geschädigten Tube eine auch nur annähernd ausreichende 
Funktion der Tube erreicht wird. 

Wie auch anderenorts beschrieben (7). machen kurzdauernde Ölretentionen keine gröberen 
Schäden. Die Schleimhaut in der rechten Tube unserer 2. Beobachtung zeigte ein normales 
Bild. obgleich auch in dem Tupfer, mit dem wir das eröffnete Fimbrienende ausgewischt hatten 
chemisch noch Jodöl nachzuweisen war. 

Auf die Dauer, und dieser Zeitpunkt dürfte sicher nicht wesentlich länger als !, Jahr sein 
wird die Reaktion der Tube auf den Öl-Fremdkörperreiz eben doch zu erheblichen Wand 
veränderungen führen. Es ist allerdings einzuschränken, daß es sich oft um Tuben handelt. die 
bereits einen Entzündungsprozeß durchgemacht haben. 

Neumevyer (4) meint nun, das Jodipin habe zur Verschlimmerung des Entzündungsprozesses 
beigetragen und in dem von ihm beschriebenen Fall die Exstirpation der Tube erst erforderlich 
gemacht. Daß eine derartige Verschlimmerung sicher nicht in jedem Fall eintreten muß, zeigt 
unser 1. Fall, bei dem über 9 Jahre eine völlige Beschwerdefreiheit vorhanden war, und bei dem 
die Hysterosalpingographie ohne jede Nachwirkung blieb. Die durch die Pertubatio ausgelöste 
Entzündung wäre sicher auch — in diesem Fall — bei gesunder Tube entstanden. Im allgemeinen 
ist wohl nicht anzunehmen, daß eine Hysterosalpingographie einen völlig abgeklungenen Ent 
zündungsprozeß in einer Tube wieder aktivieren kann. Anders dagegen ist es bei chronischen 
Salpingitiden. In solchen Fällen ist eine Hysterosalpingographie kontraindiziert 

Für eine erfolgreiche Sterilitätsbehandlung von wesentlicher Bedeutung erscheint es uns 
und hier stimmen wir voll und ganz von v.Massenbach zu (3) —, daß man bei verschlossenen 
Tuben nicht zu lange warten soll. Die schweren endosalpingitischen Veränderungen lassen nach 
eventueller späterer Eröffnung keine funktionstüchtigen Tuben mehr erwarten 

Als Schlußfolgerung aus unserer Beobachtung ist daher folgendes zu sagen: 

Die bei einem Tubenverschluß retinierten Ölreste nach Hysterosalpingographie können übeı 
Jahre, wie unsere Beobachtung zeigt, bis zu 9 Jahre, ohne klinische Erscheinungen bleiben 
Die zurückbleibenden Ölreste bewirken auf die Dauer schwerste Schäden an der Tubenschleim 
haut wie auch in der Tubenwand, indem erhebliche Mengen resorbiert werden. Schon weit 
gehend entzündlich geschädigte Tuben haben nicht mehr die Kraft, das Kontrastmittel heraus 
zubefördern, wogegen Tuben, die lediglich einen Verschluß am Fimbrienende aufweisen, das 


Ol weitgehendst wieder auszustoßen vermögen. 


Zusammenfassung 
Bericht über einen Fall, bei dem 9 Jahre nach erfolgter Hy sterosalpingographie eine Tubenexstirpation 
vorgenommen werden muß. Das während dieser Jahre in den Tuben retinierte Ol hat zu schweren ehronisch 
entzündlichen Tubenwandveränderungen geführt. Klinisch ist während dieser Zeit über keine Beschwerden 


on seiten der Genitalorgane geklagt worden. 
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Summary 
Report of a case in which extirpation of a tube had to be performed 9 years following hyste:ı 
graphy. The ofl which was retained during these years in the tubes led to severe chronie inflammato: 
of the tube wall. During this time no complaints were mentioned celinically referring to the genit 


Resume 
Communication d’un cas examine 9 ans apres hysterosalpingographie et dans lequel on a d 
a l’ablation des trompes. L’huile iod6e stagnant dans les trompes avait provoqu6 une inflammation 
trös prononc6e des parois, sans que la malade ait presente de symptömes attirant l’attention su 
genitaux. 
Resumen 
Deseripeiön de un caso en el eual 9 anos despu6s de una histerosalpingografia se debe practica 
pacıiön de una trompa. El aceite yodado retenido durante estos anos ha provocado graves alteracion: 


de las paredes de la trompa. Clinicamente no hubo durante estos anos queja alguna con respecto a | 


genitales. \ 
Schrifttum 
(1) Erbslöh: Ergänzungsband 58. Fortscehr. Röntgenstr. (2) Lorev und Wierig: Dtsch m« 
1927, 13, 542. (3) v.Massenbach: Diskussionsbemerkung. Zbl. Gyn. 1949, 3, 295. (4) Neumev: 7 
Path. 1936, 64, 241. (5) Schröder und Jakobi: Arch. Gyn. 1930, 142, 514. (6) Schultze, G.K.} 
Gynäkologische Röntgendiagnostik. Enke-Verlag, 1939. (7) Zimmermann und Nahmacher: | 


.-. 


Röntgenstr. 36, 572. 


Erfahrungen mit dem Stereobinokel 
Von Pleikart Stumpf 
Mit I Abbildung 


Trotz Schichtbild und Kinodrehbild ist das Stereoverfahren nicht ganz aus der Rönt 


diagnostik verdrängt. Es ist zweifellos das einfachste Mittel, um einen räumlichen Eindru«) 
der aufgenommenen Schattengebilde zu erhalten. Die meisten Menschen haben die Fähigkei' 
plastisch mit zwei Augen zu sehen; warum sollen wir diese wunderbare physiologische Einrichtu 
nicht auch für unsere Diagnostik des Röntgenbildes verwenden. Mit dem Stereobinokel ist 


Betrachtung so einfach wie möglich gemacht, und es hat sich zweifellos bewährt. 





Die Einführung des Binokeis ist schon lange her (1931)!. Ich habe den Eindruck, daß 
Gedanken, die mich damals zur Entwicklung des Binokels geführt haben, nicht beachtet wurd: 
Man sah darin lediglich eine kleine technische Änderung der Betrachtungsweise. Dies ist es 
zweifellos, aber mein Grundgedanke ging weiter. Ich wollte die Stereoskopie von fixen Abständı 
befreien, und nannte das Verfahren die freie Stereoskopie. 

Wenn man im gewöhnlichen Leben ein kleines Ding betrachtet, so halten wir es in 
Nähe, damit vergrößern wir für das räumliche Sehen die Parallaxe, welcher die beiden Netzhau 
bilder unterliegen. Bei großen Gegenständen, die sich in der Tiefe weit ausdehnen, gehen 
weiter weg, um einen besseren Eindruck zu erhalten. Analog dieser Gepflogenheit schlug 
vor, bei kleinen Gegenständen, wie Finger, Handgelenk usw., den Einfallswinkel, der sic! 
bei der Verschiebung der Röhre zwischen den zwei Aufnahmen ergibt, zu vergrößern, also nich! 
die Röhre um den Augenabstand zu verschieben, sondern den Einfallswinkel zu nehmen. « 
wir auch bei der Betrachtung eines kleinen Skeletteiles wählen würden, also entsprechend ( 
Abstand von zirka 15—20 em. Aus Belichtungs- und Aufnahmegründen ist es nun nicht ratsan 


!P. Stumpf: Neue Hilfsmittel der Röntgenstereoskopie. Verh. d. Dtsch. Röntgenges. 1931 N 
Die Röntgenstereoskopie in der Praxis. Münch. med. Wschr. 1931, 25. 
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Erfahrungen mit dem Stereobinokel 





sächlich den Fokus-Film-Abstand so klein zu nehmen. Man erreicht denselben Parallaxen 






auch l 
Br effekt venn man aus der gewohnten Entfernung von 60 em aufnimmt und die Röhrenverschie 





= bung ‘ 
© \.iden Aufnahmen verschiebt. Die Betrachtung in der bei kleinen Objekten gewohnten Ent 


lafür viermal vergrößert, also nicht 6,5 em, sondern 4 x 6,5 em. also 26 em zwischen den 





fernung von 15—20 em kann mit dem Stereobinokel in diesem Abstand erfolgen. Die entstehende 






Parallaxe stimmt mit den Parallaxen, die bei der Nahaufnahme und einer Verschiebung von 





#5 em entstehen würden, ziemlich überein. Diese Übereinstimmung ist zwar nicht ganz voll 






ständig, da die Zentralprojektion kleine Verzeichnungen verursacht, aber für die plastische 





Auffassung und damit für den praktischen Wert fällt dies nicht ins Gewicht. 






Bei größeren Objekten mit tieferem Raum, also z. B. beim Schädel, würden wir das Skelett 






„us zirka 50 em betrachten. Die Aufnahme machen wir aber aus mindestens I m; hier ist eine 






Röhrenverschiebung von zirka 15 cm angezeigt. 






Für den praktischen Gebrauch habe ich einmal folgende an die üblichen Aufnahmeent 





fernungen angepaßte Richtpunkte zusammengestellt 


















Objekt Raumtief: \ufn.-Entf Verschiebung Betrachtung 
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Handgelenk Er : 4 60 >) >) 
Ellenbogen und Fuß . > 60 IS 7 
Schulter Kniegelenk . . N 60 15 35 
Schädel : Tr ‘ | 15 0 100 15 0 
Becken 30 100 1? >0 






[Thorax 150 13 re) 










Tabelle I 






Die angegebenen Zahlen sind nur Richtpunkte. Je nach dem Zustand der Augen wird deı 


eine aus größerer, der andere aus kleinerer Entfernung betrachten wollen. Bei größeren An 





lerungen müßte auch die Verschiebung entsprechend variiert werden. Das Rechenkunststück 





ist ja nicht allzu schwierig; es sollte nur bei der Betrachtung und bei der Aufnahme ungefähr 






lerselbe Einfallswinkel herauskommen. 
Ich betone aber ausdrücklich. daß es für die Praxis gar nicht darauf ankommt. daß deı 





jeschauer nun tatsächlich die wahre. nach mathematischer Berechnung resultierende Tiefe und 






Plastik wahrnimmt, er muß sich nur räumlich orientieren können, und das ist bei leicht über 
triebener Plastik oft leichter. 
Ich bin mir wohl bewußt, daß die Anhänger des Stereomeßverfahrens eine solche Unexakt- 






heit ablehnen. Gewiß. es gibt unter Umständen Verzeichnungen. geringe Differenzen in der 
Tiefenschätzung, aber niemals diskontinuierliche Sprünge oder Umkehrungen. Bedenken wii 





loch, daß wir ja auch beim natürlichen Sehen immer andere Parallaxen haben, je nachdem wit 






ns mehr einem Objekt nähern oder entfernen. Die Augen rechnen nicht, sondern sie sehen 






ınd fassen auf. Daß auch das ganze Gehirn daran beteiligt ist, ist eine lang bekannte Tatsache. 






In das Kapitel der optischen Täuschungen gehört auch die Beanstandung mancher Beo 





hachter, die sich darüber beklagen. daß bei der Betrachtung mit dem Stereobinokel die Gegen- 






stände kleiner erscheinen. Dies hat. abgesehen von der unbedeutenden Streekenänderung durch 






Einschaltung eines Glasweges vor allem seinen Grund in zu starker, man kann fast sagen krampf 





halter Konvergenz der Augen. Man kann diese sehr wohl optisch durch Einstellung des Binokels 






mit dem Mitteltrieb ausgleichen, nicht aber psychisch. Eine Konvergenzanstrengung verlegt 






las gesehene Bild in eine andere Körper-Objekt-Entfernung und davon ist bekanntlich die Größen 






auffassung abhängig. Könnten die Beobachter ganz entspannen, so würden die Größenänderungen 






nicht auftreten. Das ist also eine reine Übungssache. Die Tiefen- und Raumwahrnehmung wird 





iurch diese Erscheinung nicht gestört. 
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Eine größere Zahl B 
obachtern beklagte si 
darüber, daß sie nach Ei 
des plastischen Bildes 
seitlich von diesem 
Einzelbilder gestört w« ' 
lieet in der Natur d« N 
daß in der Regel 3 Bild: 
nen, das plastische M 
das rechts davon liegen: 

Bild des linken Auges 
links liegende zweite B 


rechten Auges. Die mei: | 





obachter lernen, diese Seit: 


zu ienorieren, und richt: 


Abh. | 


sanze Aufmerksamkeit 
plastische Mittelbild. Es n 


des zugereben werden. daß ( 


Stereobinokel mit verstellbaren Mittelklappen und auswechselbaren 
Okularen. 


3ilder stören können. Dafür gibt es eine einfache Abhilfe. Ich habe die Herstellerfirma (Klektı 
medizinische Werkstätte F. Janus, Landau/Isar) veranlaßt, einstellbare Mittelklappen 
bringen, welche die störenden Seitenbilder abzuschirmen gestatten. Nach Erhalt des plastis 
Bildes bewegt man die Klappe des rechten Tubus ein wenig nach außen und schirmt damit 
linke Seitenbild ab. Mit dem linken Tubus macht man es genau so und wird dann durel 
Seitenbilder beim Betrachten des plastischen Mittelbildes nicht mehr gestört. An die Bedieı 
der Klappen gewöhnt man sich leicht. Sie dienen bei Nichtgebrauch gleich als Schutz der Opt 
und erfüllen so einen doppelten Zweck. Abb. I zeigt das Binokel in seiner jetzigen Form 
Mittelklappen (Scheuklappen) geöffnet, zum Gebrauch. Auswechselbare Okulare (in der A 
rechts daneben) dienen zur Anpassung der Augen bei kleiner Betrachtungsentfernung 


besondere bei Presbyopen. 


Zusammenfassung 


Es werden Erfahrungen bei der Anwendung des Stereobinokels mitgeteilt. Besonders wird da 


gewiesen, daß der Grundgedanke bei seiner Entwicklung auf der freien Stereoskopie beruhte. Dis 


sich bei der Aufnahme und Betrachtungsentfernung nach der Raumtiefe und Größe des Objektes. | 
ferner Nebenerscheinungen wie die scheinbare Größenänderung besprochen. Zur Absehirmung störender N 


bilder werden verstellbare Mittelklappen angegeben. 


Summar\ 


Experiences in the use of the stereobinokel are reported. It is specially pointed out that its dı 
was based on the free stereoscopy. As to the exposure and distance of viewing the latter depends oı 
and size of the objects. Furthermore secondary matters and appearances are discussed as f. i. tl 


change of size. To screen off disturbing side pietures adjustable blinkers are designed 


Resume 


L'auteur fait part des resultats que lui a donn& l’emploi d’une lunette binoculaire stereoseopiqu 
sur le principe de la ster&oscopie libre. Celle-ci doit tenircompte au moment de la prise et de 
eliche de la profondeur et de la grandeur de l’objet a examiner. Discussion de quelques phenomenes 
qui peuvent apparemment fausser les proportions. Pour &viter d’ötre gen‘ par des images latera 


s’aider d’une eloison mediane mobile 
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Resumen 


omunican las experiencias recogidas con la utilizacıön del binöeulo estereoseöpieco. Ne destaca espechal 


ol heeho de que el fundamento de su construceiön se basa en el prineipio de la estereoseopia lıbre. Est« 


men 

srocedimiento se orienta en cuanto a toma de proyeceiön y distancia de leetura de acuerdo a la profundidad 

espacial y tamano del objetivo. Se comentan, ademäs, manifestaciones eoncomitantes como, por ejemplo, la 

Be te modificaciön de tamano. Para la diafragmaecıön de imägenes laterales perturbadoras se han prevıist 

dispositivos especiales deslizables. l.. M 
Inschrift: Prof. Dr. Pleikart Stum; München, Rottmannstraße 146 


Einfache Routine-Methoden 
zur Bestimmung des Schilddrüsen-Funktionszustandes nach peroraler 
Applikation einer unschädlichen Spurendosis von Radiojod ('*"'J) 


Von Heinrich Fassbender und Carlos Werner Fassbender 


Bei der Bestimmung des Schilddrüsen-Funktionszustandes mittels künstlich radioaktiven 
Jods handelt es sich zweifellos um die z. Z. bedeutendste klinische Anwendung künstlich radio 
aktiver Isotope überhaupt. 

Der Radiojod-Test ist bisher das einzige Verfahren, das eine objektive Beurteilung «des 
Schilddrüsen- Funktionszustandes ermöglicht. 

Dies ist eine Forderung. der alle bisher angewandten indirekten Methoden. insbesondere 
auch die Grundumsatzbestimmung, nicht gerecht werden 

Die Bestimmung des Schilddrüsen- Funktionszustandes mit Radiojod dürfte in absehbarer 
Zeit die bisher gebräuchlichen Verfahren der Grundumsatzbestimmung mehr und mehr ver 
drängen. 

Aus der Höhe der Retention einer bekannten, in Form von Natriumjodid peroral applizierten 
Dosis künstlich radioaktiven Jods (!131J) im Schilddrüsengewebe kann auf den Schilddrüsen 
Funktionszustand geschlossen werden. Jod-Retentionen zwischen 15° ‚und 35°, deı applizierten 
Dosis werden als normal bezeichnet. Hyperthyreotische Patienten retenieren bis 80°. hvpo 
thyreotische weniger als 15°, in der Thyreoidea 

Die Radiojod-Ausscheidungen mit dem Harn verhalten sich komplementär zur Speicherung 
in der Schilddrüse. Ausscheidungen unter 65°,, der applizierten Dosis sind charakteristisch für 
Hyperthyreose, Ausscheidungen über 85°, lassen auf Hypothyreose schließen 

Die Diagnostik von Schilddrüsen-Funktionsstörungen mit Radiojod ist den anderen, bisher 
üblichen Methoden wegen ihrer Objektivität weit überlegen. Die Grundumsatzwerteder indirekten 
Kalorimetrie nach Krogh. Knipping, Benediet oder ähnlichen Verfahren führen meist zu 
unzuverlässigen Ergebnissen. da Emotionen des Patienten die aus Sauerstoffverbrauch. Kohlen 
dioxydausscheidung, Atemfrequenz, Pulsfrequenz oder Blutdruck errechneten Grundumsatz 
werte ganz erheblich beeinflussen. 

Der differentialdiagnostische Ausschluß vegetativer Dystonien ist mit den bisher ange 
wandten Methoden zur Bestimmung des Grundumsatzes. von dessen Höhe auf den Schilddrüsen 
Funktionszustand geschlossen wird, unmöglich. Bei Anwendung der Radiojod-Tracer-Diagnostik 
geben sich diese vegetativen Neurosen durch normale Radiojod-Retentionen in der Schilddrüse 
leicht zu erkennen. 

Daran, daß eseine Reihe krankhafter Zustände (z. B. Hypertonie, Kreislaufdekompensationen 
leukämien, Tumoren. Psvchoneurosen u. a.) mit Grundumsatzsteigerung gibt. die nicht auf 


Hvperthyreodismus beruhen muß, sei nur erinnert 
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Andererseits kennt man echte Thyreotoxikosen ohne Grundumsatzerhöhung, di: \ N 
wendung der bisherigen Methoden leicht als vegetative Dystonien verkannt wurden. Die d 

Das Radiojod wird beim Schilddrüsen-Test peroral verabreicht, und entweder di o egen 
Schilddrüse retenierte oder die mit dem Harn ausgeschiedene Jodmenge gemessen. | 

Die Messung unmittelbar an der Schilddrüse hat wegen der individuell verschied: tigen Mohr! 
Form und Größe der Thyreoidea gegenüber der Messung der Urin-Aktivität den Nacht: außer 
wesentlich geringeren Genauigkeit. Bei der Urinmessung arbeitet man stets unter geı let. Werde 
nierten Bedingungen. Im klinischen Routinebetrieb wird ihr deshalb häufig deı | N 
gegeben, während die direkte Feststellung der in der Schilddrüse retenierten Radiojo © Wlso z 
speziellen Instituten vorbehalten bleiben sollte. hie 

Allerdings wird die Messung der im Sammel-Urin gemessenen Aktivität dann kei Mögli 
enostischen Wert besitzen, wenn bei einem Patienten eine Diuresehemmung vorliegt. | hndı 
durch Kreislaufdekompensation oder nephrogen bedingt ist. \ 

Für Routineuntersuchungen genügt in den allermeisten Fällen die Messung der währ: Funk 
der ersten 24 Stunden nach der Radiojod-Applikation mit dem Harn ausgeschiedenen Aktivitit tan. 
Nach diesem Zeitraum hat der Sammelurin die diagnostisch entscheidende Aktivität Nort 

Zur Messung der im Harn ausgeschiedenen Radiojodmenge kann man verschieden vorgeh: Teste 
Radiojod 131) sendet eine Betastrahlung mit einer maximalen Energie von 0,6 MeV und 
Gammastrahlungen von 0,65, 0,37 und 0,08 MeV aus. Man kann grundsätzlich zur Messung Deut 
sowohl die Beta- Aktivität als auch die Gamma-Aktivität benutzen: beides hat Vor- und Nacht: Funl 

Wir wenden uns zunächst den Methoden zu, die die Beta-Aktivität ausnutzen. Die Bet eine 
Aktivität im Harn kann mit Glocken-Zählrohren mit dünnen Fenstern gemessen werd: zuh 
indem man Trockenpräparate durch Fällung des Jods aus dem Harn herstellt. 

Die Trockenpräparate haben den Vorteil, daß man in ihnen das Radiojod durch Ausfällung Bder. 
anreichern kann, aber den Nachteil, daß man umständliche chemische Manipulationen vornehm: teile 
muß. Hält 

Man kann bei der Verwendung von Glocken-Zählrohren auch so vorgehen, daß man klı 
Küvetten mit Urinproben unter die Fenster der Glocken-Zählrohre bei fest eingehaltener 6 und 
metrie zwischen Zählrohr und Küvette aufstellt. Hierfür sind besondere Zählrohrstative ı mit 
wickelt worden. In diesem Fall müssen die Küvetten stets gleiche Form haben und bis zu ei Aüsı 
Höhe größer als die Grenzdicke gefüllt werden. Ferner ist notwendig, daß Urin und Staı 
flüssigkeit das gleiche spezifische Gewicht haben (vgl. unten). Stets muß man aber darauf acht 
daß man Glocken-Zählrohre mit dünnster Folie verwendet, damit ein möglichst hoher Prozentsat spe; 
der Betastrahlen in das Zählrohrinnere eindringen kann, und deshalb die Impulsfrequenz x lüs 
nügend weit oberhalb des Nulleffektes liegt. Wir empfehlen, eine Folienstärke von 1-2 mg 
Flächendicke zu wählen. nn 

Man verwendet zur Messung der Harnaktivität mit Vorzug Flüssigkeits-Zählrohr: 
denen man ceteris paribus eine wesentlich höhere Impulsfrequenz als mit Glocken-Zählroh! E24. 
erreicht. Auch vermeidet man dann die Fehler, die durch verschiedene geometrische Verhältı 
zwischen Zählrohr und Probe entstehen können. 

Abgesehen von der Art der verwandten Zählrohre werden in den Veröffentlichung 
einzelnen sehr verschiedene Methoden beschrieben. 

Entscheidend für den Wert eines Verfahrens sind die folgenden Punkte 

l. die für den Test erforderliche Spurendosis, die dem Patienten appliziert werd: 

2. der Aufwand an Apparaten, 

3. die für die Untersuchung erforderliche Zeit, einschließlich allernotwendigen Manipulat 

4. die erzielte Genauigkeit. K 

Der Punkt 1 ist deshalb der bedeutendste, weil der Schilddrüsen-Test mit Radiojod s 
dann allgemein einführen wird, wenn eine Strahlenschädigung ausgeschlossen erscheint 
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\ Punkt 2, 3 und 4 sind aber ebenfalls wichtig. da nur eine einfache und exakte Methods 

fie dabei einen möglichst geringen Aufwand an Apparaten erfordert. sich anderen Verfahren 

egenüber wird durchsetzen können. 

Im folgenden wird zunächst ein Verfahren unter Verwendung von Flüssigkeits-Zähl 

tohren empfohlen, das bei hoher Genauigkeit besonders einfach in der Durchführung ist und 

Außerdem den Vorzug hat, daß es mit der kleinsten Spurendosis von 10 Mikrocurie durchgeführt 
let. Werden kann, d. h. einer Dosis, die allgemein für unschädlich gehalten wird. 

Nun wird aber mancher Arzt eine gewisse Scheu davor haben. von einer größeren Dosis 

» Walso z. B. 2 Millicurie, die 10 Mikrocurie abzuzweigen, da er im Falle eines Irrtums in der Dosierung 
Hie volle Verantwortung für eine evtl. Strahlenschädigung trägt. Diese Ärzte haben bald die 
N\löglichkeit, das Radiojod in Ampullen zu beziehen, auf denen die gewünschte Dosis für den Tag 
ind die Stunde der Applikation eingeätzt ist. 

Wie wir weiter unten sehen werden, benötigt man für eine Diagnose des Schilddrüsen 


un Funktionszustandes neben den 10 Millieurie für die Applikation 10 weitere Mikrocurie als Bezugs 
Ivität Wektandard, also insgesamt 20 Mikrocurie. Die Verwendung eines Bezugs-Standards hat den großen 
N\orteil, daB man bei der Berechnung den physikalischen Zerfall der Spurendosis während des 
geht Testes nicht berücksichtigen muß. 
ddı q Harvell (Sitz des größten englischen Uranbrenners), liefert z. Z. alle 14 Tage Radiojod nach 
ssung BEDeutschland. Es ist nicht uninteressant, darauf hinzuweisen, daß für täglich je 10 Schilddrüsen 
hteie. WErFunktionszustandsbestimmungen, die man an 14 aufeinanderfolgenden Tagen durchführen will 
Bet eine Gesamtaktivität von zusammen weniger als 6 Millicurie, bezogen auf den ersten Tag. bereit 
TON © u halten ist. 

Um die 20 Mikrocurie exakt in zwei gleiche Hälften teilen zu können, wird man den Gehalt 
illun; der Ampulle z. B. ad 100 cm? Wasser verdünnen und diese 100 em? in zwei gleiche Teile a 50 em? 
Im teilen. Die eine Hälfte wird in einem Glas Limonade dem Patienten verabreicht. die andere 

Hälfte dient als Bezugs-Standard. 
ik Der Urin des Patienten wird während der ersten 24 Stunden post applicationem gesammelt 
(in und zur Messung bereitgestellt. Wegen der kleinen applizierten Spurendosis braucht die Flasch« 


mit dem Sammelurin nicht abgeschirmt aufbewahrt zu werden. Das gleiche gilt für die Standard 
ner WE Hüssigkeit. 
Das Volumen des 24-Stunden-Sammelurins wird gemessen, es betrage n em? 
Nun wird der zurückbehaltenen Standardflüssirkeit soviel Kochsalz zugefürt. daß das 


sat . . . . r 4 
’ spezifische Gewicht der später auf das Volumen n des Sammelurins zu verdünnenden Standard 
- We flüssigkeit genau gleich dem spezifischen Gewicht des Sammelurins ist. 


Dies ist nach dem Lenardschen Gesetz* notwendig, damit die Absorption der Betastrahleı 
innerhalb des Urins und innerhalb der Standardflüssigkeit gleich ist 
Um eine Standardflüssigkeit mit einem spezifischen Gewicht zu erhalten, das dem des 
>4-Stunden-Sammelurins entspricht, ist nur nötig 
n (s—1) x Kochsalz 
n der Standardflüssirkeit zu lösen. 


Darin ist, wie oben gesagt. 
n die Zahl der em? des Sammelurins 


s das spezifische Gewicht des Sammelurins 


Es betrage z.B. das spezifische Gewicht des Sammelurins 1020, d.h. 1,02 g em?, dann muß man 
n (1,02—1) 0.02.» n Gramm 


Kochsalz in der Standardflüssirkeit lösen. 





Nach dem Lenardschen Gesetz (Näherungsgesetz) sind die Reichweiten der Betastrahlen umgekehrt 


l rtıonal zu den spezifischen Gewichten der durchstrahlten Materi 
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Auch ist es ratsam, sowohl im Sammelurin als auch in der Standardflüssigkei 05 


inaktives Natriumjodid zu lösen, damit die Wandabsorption des Radiojods möglichst 
Die Absorption der im Sammelurin und der Standardflüssigkeit enthaltenen Radio;j; 
an den Gefäßwänden könnte Meßungenauigkeiten und auch eine Erschwerung der R 
der verwandten Gefäße verursachen. 

Anschließend wird die Standardlösung ad n em? mit Wasser verdünnt, so daß die \slum 
von Sammelurin und Standardflüssigkeit gleich sind. 

Dann verhalten sich die von den Proben des Sammelurins und der Standardflüssi 
Flüssigkeits-Zählrohr erzeugten Impulsfrequenzen einfach wie die beiden Gesamtak! 

Der gesuchte Prozentsatz der im Urin ausgeschiedenen Radiojodmenge ist also durch | 
einfache Formel gegeben: f, 

P — 100: 


wo f, die mit dem Flüssigkeits-Zählrohr gemessene Impulsfrequenz des Sammelurins und f 
Impulsfrequenz der auf das gleiche Volumen verdünnten Standardflüssigkeit ist. 

Mit der kleinen applizierten Spurendosis von nur 10 Mikrocurie erhält man aber nur dann ı 
Impulsfrequenz, die genügend hoch über der Impulsfrequenz des Nulleffekts liegt, w: 
Innenwand des verwandten Flüssigkeits-Zählrohres eine sehr geringe Dicke hat und deshall ı 
hoher Prozentsatz der Betastrahlen in das Innere des Zählrohres eindringen kann. Bei eiı 
Dicke, die einem Flächengewicht von 35 mg/em? entspricht, erhält man sehr befriedige 
Resultate. 

Um den statistischen Fehler klein zu halten, ist es empfehlenswert, die Meßzeit so hoc! 
wählen, daß man mindestens 2500 Impulse insgesamt erhält. 


%s braucht kaum erwähnt zu werden, daß das Flüssigkeits-Zählrohr nach jeder Messung 
vorschriftsmäßig gereinigt* werden muß, damit es wieder seinen ursprünglichen Nulleffekt erhälı 


Wie schon oben erwähnt, kann man den Prozentsatz des ausgeschiedenen Radiojods au 
durch Messung der Gamma-Aktivität bestimmen. Bei dieser Methode geht man folgend. 


maßen vor: 


Sammelurin und auf gleiches Volumen gebrachte Standardflüssigkeit werden in gleichg 


staltete Glasgefäße gefüllt. Die Gefäße werden nacheinander in die Mitte eines Kreises gest 

auf dessen Peripherie bis zu 6 parallel geschaltete Gamma-Zählrohre angebracht sind, und 

Aktivitäten beider Gefäße in Impulsen pro Minute gemessen. Der Abstand zwischen Gefäßra 
und innerem Zählrohrkreis soll einige em betragen. Es ist zweckmäßig, Urin und Standaı 
flüssigkeit auf das gleiche Volumen, z. B. 1500 em? zu bringen, um stets die gleichen geometrisch‘ 
Verhältnisse zwischen Zählrohren und radioaktiver Flüssigkeit zu haben. 

Für die Messung der Gamma-Aktivität nimmt man sogenannte Jod-Zählrohre, die eine I 
Ansprechwahrscheinlichkeit auf die Gammastrahlen des '31,J haben. Das letztere beruht dara 
daß diese Zählrohre eine Kathode aus einem Metall mit hoher Kernladung, z. B. Blei oder 6 
haben, d.h. eine Kupferkathode, auf die Blei oder Gold aufgetragen ist. Blei hat die relativ h. 
Kernladungszahl 82. Deshalb ist die Wahrscheinlichkeit, daß die auf die Kathode auftreffend 
Gammaquanten Elektronen freimachen und Elektronenlawinen, also Impulse auslösen, groß 
(Gold hat die ebenfalls hohe Kernladungszahl 79. Gold ist deshalb geeigneter als Blei, weil es 
Füllgasen gegenüber chemisch indifferent ist. Dadurch haben Zählrohre mit vergoldeter Kat! 
gegenüber den Bleizählrohren eine höhere Lebensdauer. 

Im allgemeinen wird die Ansprechwahrscheinlichkeit der genannten Gamma-Rohre « 
Verwendung eines Kathodenüberzuges mit hoher Kernladungszahl auf das 4- bis 5fache gesteig 
* Zur Reinigung ist das Flüssigkeits-Zählrohr unmittelbar nach der Messung mit Wasser gründ 

zuspülen und alsdann mit mindestens 40% iger Schwefelsäure, evtl. rauchender Salpetersäure zu fül 


reichend lange gefüllt stehen zu lassen, dann zu entleeren und mit Wasser auszuspülen. 


Die Reinigung muß so gründlich vorgenommen werden, daß man wieder etwa den ursprüngliel N 


effekt erhält. 
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;eide genannten Verfahren: sowohl die Verwendung von Flüssigkeits-Zählrohren als auch 


‚rallel geschalteten Gamma-Zählrohren mit Spezialkathode, haben ihre besonderen Vorzüge 


vol 


Das Flüssigkeits-Zählrohr gibt sehr genau reproduzierbare Werte, da die geometrische Lage 
zwischen Zählrohr und radioaktiver Substanz zwangsweise gegeben ist. Eine gewisse Unbequem 
lichkeit bietet die Reinigung der Flüssigkeits-Zählrohre zwischen den einzelnen Messungen 

Das Messen der Gamma-Aktivitäten unter Verwendung mehrerer parallel geschalteter 
Gamma-Zählrohre mit Spezialkathode hat den Vorteil einer besonders hohen Empfindlichkeit 
Die gemessene Impulsfrequenz ist proportional der Zahl der parallel geschalteten Zählrohre 
Diesem Vorteil steht aber der nicht unerhebliche Nachteil gerenüber, daß die Zählrohre gleiche 
Einsatzspannung haben und auch behalten müssen. 

Auch soll nieht unerwähnt bleiben, daß bei der Methode der parallel geschalteten Gamma 
Rohre es praktisch nicht möglich ist, die Zählrohre in eine Bleikammer einzubauen. Das hat den 
Nachteil, daß jede Standortveränderung einer Aktivität im Raum (z. B. ein sich frei bewegender 
Patient, dem Radioisotopen appliziert sind) eine Veränderung des Nulleffektes während deı 


Messung und damit einen Fehler bedingt. 


Zusammenfassung 


ausgeschiedenen 


Es stehen heute eine ganze Reihe von Routineverfahren zur Messung des mit dem Uri 
Radiojods beim Schilddrüsen-Test zur Verfügung. Besonders empfehlen wir die Verwendung von Flüssigkeits 
Zählrohren. Daneben hat die Methode der Messung der Gamma-Aktivitäten mit parallel geschalteten sog« 


nannten Jod-Zählrohren den Vorteil einer hohen Empfindlichkeit. 


Summar\ 


Quite a series of routine procedures are nowadays at our disposal to measure the radioiodine secereted 


with the urin at the thyroid test. We specially reeommend to apply countertubes with fluid. At the same tim« 


the method to gauge the gamma-activities with parralel switched socalled iodine-eountertubes has the vi 1 


f high sensitiveness, F.H 
Resume 
Il existe aujourd’hui toute une serie de möthodes eourantes pour la mesure du radio-iode &limind dans 
urıne pour l’examen de la thyroide. Nous reecommandons specialement l’emploi de tubes speciaux pour 
substances liquides (Flüssigkeitszählrohren) qui ont par rapport aux mesures de l’activit“ au moven de tubes 
ıts a iode (lodzählrohren) l’avantage d’ötre plus sensibles P. .J 


Resumen 


\ctualmente disponemos de una serie de procedimientos de rutina para medır en la orina la cantidad d 

odo radiactivo eliminado en el test tiroideo. Se recomienda especialmente la utilizaeiön dı tubos de ligquıdos 
I | 

Flüssigkeitszählrohre). Este metodo que permite ademäs determinar la actividad gamma con los llamados 


Jodzählrohren” tiene la ventaja de ser muy sensible. L.M 








108 


Aus dem Strahleninstitut des Allg. Krankenhauses St. Georg, Hamburg (Chefarzt: Prof. Dr. H. Holt 


Zur oralen Vitamin-B,,-Therapie des Strahlenkaters* 
Von J. Dahlmann und K. Hausmann 
Mit 3 Abbildungen und 1 Tabelle 


Kürzlich berichtete Renner (1), daß Vitamin-B,,-Injektionen Symptome des Strahle: 
günstig beeinflussen. Wir untersuchten, ob eine orale Vitamin-B,,-Zufuhr ebenso wirksam 


wie die parenterale Therapie. Bei einem positiven Ergebnis würden sich Injektionen erührig 
und die Vitamin-B,,-Behandlung des Strahlenkaters könnte somit erleichtert werden. Daı 
hinaus sollen diese Untersuchungen helfen, die Wirkungsweise des Vitamin B,, in der Therapic } 


i) 





des Strahlenkaters zu klären. Die einzelnen Fragestellungen ergeben sich aus dem untersc] 
lichen Verhalten des Vitamin B,, bei parenteraler und oraler Zufuhr: 
12 

Vitamin B,.-Injektionen beseitigen alle klinischen Symptome Perniciosakranker, wenn prodie I- 31 
Vitamin B,, gegeben werden. Oral sind 100—1000fach höhere Dosen notwendig, da das für die R« 
des Vitamins notwendige Castle-Ferment (,„intrinsie factor‘‘) des Magens bei pernieiöser Anämie vern 
sezerniert wird. Bei gleichzeitiger Gabe von Magensaft Gesunder sind schon 5 Gamma Vitamin B 
therapeutisch wirksam. 

Nach Vitamin B,,-Injektionen steigen der Blutspiegel und die Urinausscheidung erheblich an. \W 

12 J ! 

Vitamin B,, dagegen auch bei Normalpersonen oral gegeben, so erhöhen sich der Blutspiegel und die | 
ausscheidung nur unwesentlich, da der größte Teil des zugeführten Vitamins B,, in der Leber gespeichert 
Ob Vitamin B,, bei rektaler Applikation von der Darmschleimhaut Gesunder resorbiert wird, konnt: 
noch nieht ermittelt werden. Außer den freien Formen des Vitamin B,,, die sich chemisch nur unwesen! 
von einander unterscheiden, wurden auch Peptidverbindungen dieses Wirkstoffes beschrieben (2). S | 

. | 
sogenannten Vitamin-B,,-Peptidkonjugate wirken, bei Perniciosakranken parenteral zugeführt, nuı | 
oder überhaupt nicht blutbildend. Durch Behandlung mit proteolytischen Fermenten oder Kaliumeyaı 
die Peptidbindung gelöst werden, und es entsteht freies Vitamin B,, (3a). Das Vitamin B,, kommt 
Nahrung vor allem in Form von Peptidkonjugaten vor. Gesunde können wahrscheinlich diese Substanzeı 
Magen-Darmkanal zu freiem Vitamin B,, abbauen und als solches resorbieren. 

Die Lebern von Normalpersonen enthalten insgesamt etwa 200—1000 Gamma Vitamin B;.. | 
niciöse Anämie entwickelt sich erst, wenn der Vitamin-B,,-Gehalt der Leber auf weniger als 10°, der Gesaı 
menge sinkt. Ein latenter Vitamin-B,,-Mangel ohne megalocytäre Anämie führt in Entwicklungsstadieı 
Wachstumshemmung. Symptome eines latenten Vitamin-B,,-Mangels konnten bei Erwachsenen bis 
mit Sicherheit beobachtet werden. 

Wie aus dem Vorstehenden zu entnehmen ist, können Untersuchungen überdie therapenutisc| 
Wirkung einer oralen Applikation von Vitamin B, und Vitamin-B,,-Peptidkonjugateı 
Strahlenkater folgende Fragen beantworten: 

l. Sind der Abbau und die Resorption des mit der Nahrung zugeführten Vitamin B,, unt: 
den Bedingungen des Strahlenkaters gestört, so daß ein latenter Vitamin-B,,-Mang: 
entstehen könnte ’ 

2. Ist die Vitamin-B,.-Wirkung in der Behandlung des Strahlenkaters von der Höh« 
erzielten Blutspiegels oder der Fixation bestimmter Mengen in den Organen, insbesondeı 
der Leber, abhängig 

Im Anschluß an die Darstellung unserer Untersuchungen und die Beantwortung deı 
geworfenen Fragen sollen Ergebnisse besprochen werden, die weitere Möglichkeiten der Wirkung 
weise der Vitamin-B,,-Behandlung beim Strahlenkater aufzeigen. 

Untersuchungsmethodik: Von den Symptomen des Strahlenkaters, wie Kopfschmerzen, Sel 
gefühl, Abgeschlagenheit, Schwächegefühl, vermehrtes Schlafbedürfnis, Appetitlosigkeit, Übelkeit, Erl F 





Durchfälle und Pulsbeschleunigung sind nur letztere einer objektiven Beobachtung zugängig. Die Beurteilung 
der Wirksamkeit eines Therapeutikums stützt sich daher zu einem großen Teil auf die Angaben der RK 


* Herrn Prof. Dr. H. Holthusen zum 65. Geburtstag gewidmet. 
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erheblichen Unsicherheitsfaktoren und Täuschungsmöglichkeiten unterworfen. Hınzu kommt, daß das 
E;ru ‚den der Patienten (meistens maligne Tumoren) häufig Beschwerden hervorruft, die mit den Symptomen 
Bes > ıhlenkaters interferieren. Außerdem können die durch Bestrahlung hervorgerufenen Allgemeinersche:i 
ung nach gewisser Zeit auch ohne Therapie schwinden. Um bei unseren Untersuchungen so weit wie möglich 
Fehl quellen zu vermeiden, gingen wir bei der Prüfung der therapeutischen Wirkung von oral zugeführtem 
Aitamin B,, in folgender Weise vor: 

Es wurden nur Patienten ausgewählt, die in psychischer Hinsicht die Gewähr für eine sachliche B« 
schreibung ihrer Beschwerden boten. Als Test diente vor allem die Verabreichung physiologischer Kochsalz 
dösung mit Geschmackskorrigens. Kranke, die hierauf schon eine Besserung ihrer Beschwerden angaben 
schieden für unsere Untersuchungen aus. Besondere Sorgfalt wurde darauf verwandt, daß die Patienten nicht 
erfuhren, welches Medikament gegeben wurde (unwissentliche Versuchsanordnung nach Martini). 

\ls „starker Kater‘ wurde bezeichnet: Dauernde Übelkeit, Appetitlosigkeit, heftiges Erbrechen, Kopf 
Schmerzen, Schwindelgefühl, vermehrtes Schlafbedürfnis, Abgeschlagenheit, zeitweilige Durchfälle und Puls 
beschleunigung. Als „‚mittelstarke‘‘ Beschwerden charakterisierten wir: Kürzer dauernde Übelkeit, Müdigkeit 
iind Erbreehen. Leichte Katererscheinungen mit Kopfschmerzen, zeitweiser Übelkeit und Brechreiz wurder 
nicht mit Vitamin B,, behandelt. 

Wie Abb. 1—3 zeigt, wurde die Schwere der einzelnen Symptome in vier Stärkegrade eingeteilt, d.h. dır 
Beschwerden zahlenmäßig zensiert und graphisch fortlaufend kurvenmäßig registriert. Wir sind uns darüber 
klar, daß die Zahlen nur Symbole darstellen und vor allem den subjektiven Empfindungen nie ganz gerecht 
werden können. Wir konnten uns jedoch von den Vorzügen dieses Verfahrens überzeugen. Auch Martini rät 
in seiner „Methodenlehre der Therapeutisch-Klinischen Forschung‘ (1947, 8. 72) zu solehem Vorgehen 
„Zahlenmäßige Zensuren können so zu einer nicht zur demonstrativen, sondern auch wahren Darstellung de: 
Entwicklung, der Vermehrung oder Verminderung subjektiver Symptome verhelfen. Nachdem man die sub 
jektiven Kriterien gleichsam meßbar gemacht hat, kann man auf ihnen, gleich wie auf den objektiven, einen 
therapeutischen Vergleich verschiedener Perioden aufbauen. 

\ls „gute Wirkung‘ des Vitamin B,, auf den Strahlenkater wird eine nahezu vollständige Beschwerd: 
freiheit angesprochen, soweit man bei Patienten mit z. T. ausgedehntem Tumorbefall überhaupt von B:ı 
schwerdefreiheit sprechen kann. Bei „gebessertem Befund‘ bleiben noch Müdigkeit, gelegentlich Übelkeit und 
Appetitlosigkeit bestehen. 


Untersuchungsmaterial, Applikationsart und Dosierung: Für unsere Untersuchungen wurd: 
uns Vitamin B,; (,„‚Pernipuron‘‘), das sich bei Pernieiosakranken als ausgezeichnet wirksam herausgestellt hatte, 
in dankenswerter Weise von der Dr. K. Mulli-K.G. zur Verfügung gestellt. Wir prüften ferner Vitamin B,s-Peptid 
verbindungen, die von Dr. K. Mulli aus Leber und Fischpreßsaft extrahiert wurden. Die letzteren Substanzen 
gewannen erst nach Verdauung mit proteolytischen Fermenten oder Behandlung mit Kaliumevanid blutbildend: 
Eigenschaften. Hierüber wird an anderer Stelle ausführlich berichtet (3a). 


Als Einzeldosis wurden vereinzelt 15 Gamma, später immer 30 Gamma Vitamin B,, in physiologische: 


Kochsalzlösung mit Geschmackskorrigens oral verabfolgt. Dosen von 60 Gamma Vitamin-B,, wurden wiederholt 
auch rektal gegeben. Meistens wurde nach mehrtägiger Behandlung Vitamin B,, abgesetzt und das Wieder 
auftreten von Katersymptomen abgewartet. Dann schlossen wir eine zweite oder auch dritte therapeutisch: 
Periode an. 

Der Zeitpunkt der Verabreichung des Medikamentes hat sich uns als wichtig erwiesen. Nach verschiedenen 
Versuchen stellte sich heraus, daß Gaben von 30 Gamma Vitamin B,, innerhalb der ersten Stunde nach deı 
Bestrahlung weitaus am günstigsten sind. Dieselbe Dosis vor der Bestrahlung ist weniger wirksam und vermag 


iien Ausbruch des Strahlenkaters nicht zu verhindern. 

Untersuchungen: Die Untersuchungen erstreckten sich auf insgesamt 20 Patienten, bei 
(denen wegen verschiedenartiger maligner Tumoren eine fraktionierte Röntgentiefenbestrahlung 
durchgeführt wurde. Hiervon zeigten 15 Kranke starke und 5 Kranke mittelstarke Strahlen 
katererscheinungen, unter den letzteren auch einer nach intrakavitärer Radiumapplikation. Die 
einzelnen Teste sind in der nachstehenden Tabelle enthalten. In der Spalte 6 sind Art und Dosis 
der Bestrahlung in Oberflächendosis (OD) bzw. Herddosis (HD) angegeben. Es sei dazu bemerkt 
daß in dieser Spalte nicht die Gesamtdosis, die im einzelnen Krankheitsfall zur Anwendung kam 
aufgeführt ist, sondern nur diejenige Strahlenmenge, die zum Auftreten der Katererscheinungen 
führte. Die Symptome des Röntgenkaters machten sich gewöhnlich nach der 5.8. Bestrahlung 
bemerkbar. Aus der Gesamtzahl der Beobachtungen sollen 4 Fälle besonders beschrieben werden 

I. (Nr. 7 der Tabelle), H.H., 18 Jahre, Kranken-Gesch. Nr. 667/51. Dieser Patient wurde wegen einer 


seit 1948 bekannten, histologisch gesicherten Lymphogranulomatose mit mediastinalen, zervikalen, axillären 


und ınguinalen Lymphdrüsenschwellungen mehrfach intensiv bestrahlt, wobei es jedesmal zu heftigen Strahlen 


kat rer 


scheinungen kam. Die bisher angewandten Medikamente (Colsil, Nebennierenrindenpräparate) hatten 
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Klinische Wirkung von oral verabreichtem Vitamin B,; beim Strahlenkai 











Tr — _ 
1 2 3 4 5 6 7 he) IE) 
z on Vitamin Wir - 
- J.-Nr. Z=# Diarnose Operation Bestrahlung Kater 3, j | 
= . kung 
2 . per 08 
— — 
l 15084 14 Lungen-Ca Probeexzision + re. Thoraxfelder, 2 li stark x 30 kein Naı 
51 mit Einflui einer Hals- Thoraxfelder, 10/15cm Gamma Besse Kopfsel 
stauung Iymphdrüse 2 Supraklavikularfeld rur Schwind 
Großzelliges u s’10cem, pro Feld durch H 
teilw. zylinder 7x300 r/Cu, ea. 3000 beding 
zelliges Ca HD 
y4 21497 1» Malienes Palliativbestr. der stark t I ebes Kacl 
>1 Melanom mit Schmerzpunkte Gamma sert der I 
generalis Il re. u. 1 li. Thoraxf bro 
Metastas 10/15 em, je 3x 300r/Cn 
20223 60 Plasmozytom Probeexzision Palliativbestr t nacl zeitw Ver 
‚] mit exophyt Sternalp.: I re. u. 1 li. Thoraxf., Bestr ut N 
Tumor am Ster überwiegend I Sterna’f 10/15 em 0 Gamma eitw mid 
num, multiple Plasmazellen > 0Or/ Cu nie 
Knochenherd: 
1 19974 I Bronchial-Ca Probetho BR u1FE Thoraxf stark nach jed \ 1 
»1 rakotomie 10/15 em. 00r Cu Bestr \pı 
Oo) Gamın dop 
2. ther fo 
Per.: B 1 I 
Konjugat | 
| 
) 0520 62 Lungen- und Probeexzisior » li. u. 1 re. Thoraxf. mitte 1x15G t 
ol Pleurametast Hämangio- 10/15 em, je 6x 300r/Cu stark 4 06 
nach Bestr endotheliom ca, 3000 r HD 2. theı 
eines malignen Per B 
Blastoms Konjugat | 
re, Oberkiefer | 
151 66 Lungen- und Probeexzision Palliativbestr. ? pa- mittel- nach jeder ut Nach Al 
‚1 WS.-Metast eines Hals- ravert. 1 10/15 em stark Bestr B,,. Vers 
bei okkult Iymphknotens: 4x300r/Cu, 3 Halsf 30 Gamma promptel 
Primärtumor papill., undift 10/15 em, je 2x 300r/Cu Wiedera 
solides Ca Behand 
7 667 N Lymphogra Probeexzision 1 Supraklavikularf stark Ix15G gut Nach I 
51 nulomatose eines Hals s/’10 em, 1 seitl. Halsf dann 30 6 ler Vit.-I . 
Iymphknotens 6/S em, 1 axill. u. 1 in nach jeder sel ) Pau 
guin. F. li. 8/10cm Bestr Anwend 
6% 200 r/’Cu f U 
ry \ 
a) 21087 rl) Rezidiv nach Exstirpation Palliativbestr stark 0 Gamma ut 
51 Op. eines eines Bauch epigastr. F. 10/15 em Bestr g 
Transversum deekentumors xx 300 r/Cu j 
Ca. mit abdom polymorph 
Metast \deno-ÜCa 
) 053 4 Lymphogra- Probeexzision I re. u. 1 li. Supraklavi mitte 06 be \ m 
1 nulomatos« einer Hals- kularf, 6/5 em j stark se behar 
Ivymphdrüs« 1x 200 r/Cu, 2 vord. u N 
2 hint. Thoraxf. 10/15cm 
je »3 300 r Cu 
10 170 66  Inop. Reetum Laparotomie Intrakavitäre Rad. Ap- mittel 2x306G ut Per} t 
51 Ca. post rad Anus praeter plikation: 3000 ı stark 1600 H \ 
ar ' 
R h 
resist 
11 ISGN 70  Sarkom der r: Probeexzision 4 tanz. Tumorf. S/10em stark na jeder gut Na 
51 Brustwand polymorph 5x 300 r/Cu, 1 axill. I Bestr werdet 
Rundzellen re. 10/15 em 0G Bestr. a 
sarkom ther.Per B 
B 
Konjugat 
12 2367 u L.ymphogra Probeexzision 2 vord. u. 2 hint. T! stark 10 0 G ruft DD l 
1 nulomatose eines Hals- raxf 2 axill } freies werdeı 
Iymphknotens 10/15 em, 2 supraklav Vit,. I hand 
F. 8/10 cm u.-B 
9x 200 r/Cu Konjugat | 
13 3442 62 Metast. im Bek Palliativbestr. d. Bek stark > 0 bes Kachex 
S1 ken u. re, Schul kens 4 } 10/15 em sert str ! 
ter bei okkult je 6x 300 r/Cu Brect 
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4 51 45 Lymphogranu- Probeexzision vord. u. ? hint. ı stark , 0% Mehrfach schot 
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mit Leisten 00 rt 06 t StK.-s 
drüsenmetast 
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353 65 Reetum-Ca Radikalop Palliativbest tarl 06 | H 
post op l pirast l nd N | l Rh 
mit Leber 2 u I Ihora | 
metast l ’ ( 
e 1309 61 Becken u. WS Probeexzision Hıü \ I 
Metast. bei li. Becken 10 N ’ ( i EKrbr ’ ler A 
Hypernephrom schaufel Hy F N Oberba 
d. li. Nier: pernephroides rb | 
Ca 
2469 63  Lungen-Ca. mit Probeexzision Palliativi t tark x 06 S rfa } 
‚1 Halsdrüsen- u eines Hals- 2 para tebr nt. I | mit I 
W.S.-Meta Ivmphknotens 10/1 ' f in ( Nohener nur 
stasen \deno-Ua And Med. | 
has Hi 
J 163 73 Mamma-Üa Probeexzision | supra | tar 06 oO ıb 
‚1 \deno-ÜCa l ax N} u cl 1 l \ 
Brustf. re. 10 
S 00 r/ 
nen nennenswerten Erfolg gezeigt, so daß die einzelnen Bestrahlungsserien nur unter Einschaltung häufig 
Pausen zu Ende durchgeführt werden konnten. Wegen erneuter Drüsenschwellungen insb: dere ın der lınkeı 
leistengegend mit Schmerzen beim Gehen und Verschlechterung des Allgemeinbefindens erfolgte Anfan 
April 1951 die Einweisung zur weiteren Strahlenbehandlung. Auch diesmal reagiert der Patient nach Ver 
gung von 6 mal 200 r OD auf die Drüsenpakete der linken Leistenbeuge, Achselhöhle und Supraelavieulaı 
gıon mit Abgeschlagenheit und erhöhtem Schlafbedürfnis, völligen Appetit gekeit tarker Übelk: ! 
ftigem Erbrechen. Zur Ausschaltung suggestiver Faktoren werden nach der nächsten Bestrahlung 10 ecı 
vs. Kochsalzlösung gegeben ohne jegliche Wirkung. Schon nach 15 Gamma Vitamin B n 10 cem pl 
KNochsalzlösung auf die folgende Bestrahlung macht sic} ne auffallende Besserung b bar, und nach |] 
hung der Dosis auf 30 Gamma werden die weiteren Bestrahlungen ohı Neben ! nge1 ertragen. I) 
1 st außer Bett, fühlt sich wohl und hat guten \ppetit 
Während der langen Bestrahlungsdauer wird der Versuch gemacht. ohne Vitamin-B,.-Gaben 
mmen, doch traten nach 2 Tagen dieselben Katererscheinungen wie früher auf. Eine ?malige rekta 
ipplikation von Vitamin B,, in doppelter Menge (60 Gamma in 20 cem phyvs. Koecl ung a K 
es sich ohne Einfluß auf die Strahlenkatersymptome, und eı nach erneuter oraler Medikatior n 30 Gamı 
ion die folgenden Bestrahlungen wieder gut vertragen (Abb. I 
2 (Nr. 4 deı Tabelle), W, wi 50 Jahr: re Krank: n-tıesch Nı 19074 51 Bi dad en P 11 veyer 1 
sseitigen, hilusnahen Bronchialkarzinoms eine Probethorakotomii rausgegange I hd Fun 
S ‚perabel erwies. 3 Wochen nach der Operation beginnt man mit der Röntgenbestrahlung, dis nd 
gen und 1 rechtsseitigen Thoraxfeld ä 10 Iö5 cm aus durchgeführt wird. D rsten Bi ıhlungen werd 
eıner auffallenden Müdigkeit leidlich vertragen. Nach 7300 rOD treten staı Ubelk« heft 
ri nen, Kopfschmerzen, \ppetitlosigkeit und grobes >Schlatbedıırin tl Ihe norn r Temperatur uı 
rung deı Pulsfrequenz auf über 100 ın der Minute. Der Pat gt apathısch im Bet fühlt ch kraft 
gert sıch, die Bestrahlungen weiter durchführen zu lassen. Erst nach mehrtäg r Pause und vielen 
können dıe Bestrahlungen fortgesetzt werden. woheı zunächs \ beı allen ande n Pat., nach d« 
he Patientinnen Nr, 19 ınd 20 in der Tabelle wurden in der Röntgenabt ung de \.k. Hami Ha tra Oberarzt 
£ 
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Abb. I 


Graphische Darstellung der einzelnen Strahlenkatersymptome vor und 
nach Behandlung mit Vitamin B,, per os im Fall Nr. 7. Deutliche Ver- 
schlechterung nach Unterbrechung der oralen Medikation und versuchs- 
weiser rektaler Applikation. Die punktierte Linie kennzeichnet die Ge- 


samtzahl der Veränderungen der einzelnen Kriterien des Röntgenkaters 


während der Behandlung. 
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Behondlungstoge 


Abb. 2 


Strahlenkatersyndrom in Diagrammform im Fall Nr. 4. Versuchsweises 
Weglassen der oralen Gaben von Vitamin B,, und Übergang auf rektale 
Anwendung bewirkt sofortige Verschlechterung. Prompte Besserung nach 


oraler Verabfolgung von Vitamin-B,,-Peptidkonjugaten. Punktierte Linie: 


Summe der Vermehrung bzw. Verminderung der subjektiven Symptome. 





Bestrahlung mehrfach p! h 
salzlösung per os verabı 
ohne Erfolg. Nach jede: 
Bestrahlung erhält deı 

30 Gramm Vitamin B,, | 
rauf sich die Beschwerd 
artig bessern. 

Auch hier wird deı 
gemacht, ohne Darreic! 
Vitamin B, auszukomı 
zwingen heftige Katereı 
gen nach 2 Tagen dazu. 
kament weiterhin in Aı 
zu bringen. Dieses Mal 
tamin-B,.-Konjugate 
Die Beschwerden sind 
sofort rebessert, und deı 
einem verhältnismäßig 
gemeinzustand sich befiı 
Pat. kann die restlichen Best 
lungen ambulant zu Enid 


führen. Von einer rektal: Y 


kation von Vitamin B,, (60 Gaı 
als Klistier) nach Unter! 
der oralen Medikation und Wi 
auftreten des Strahlenkat 
auch in diesem Fall keine: 
kung zu sehen (Abb. ? 

3. (Nr. 11 der Tabell | 
70Jahre, Kranken-Gesch. Nr.3sis 
51. Seit ca.5 Monaten ziem|! 
wachsende Geschwulst and: 
ten vorderen Brustwand, d 
der Aufnahme etwa Faustg 
erreicht hatte. Außerhalb w 
Probeexzision ein Rund 
kom nachgewiesen wordeı 
senologisch zeigte sich 
Destruktion der 7.Rippe imB 
der vorderen Axillarlını: 
Es wird eine Röntgentiefer 
eingeleitet, wobei der Tur 
von 4 tangentialen Feldern a \ 
em aus bestrahlt wurde uı 
dem ein 10 15-em-Feld d« 
Achselhöhle. Nach Ver 
von 5300 r OD auf die Tu 
felder und 3x 300 r OD 
rechte Axilla machen s 
unangenehme Strahlenk 
ptome bemerkbar mit el 
gefühl, Kopfschmerzen, Dur 
Mattigkeit, Appetitlosigk 
keit und häufigem Erbr: 
diese Beschwerden spr: 
Gaben von 30 Gamma Vit 
per os nach den Bestrahlur 
gut an. Der Pat. fühlt 
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Bines Mediastinaltumors mit eı 
heblicher Einflußstauung (Stokes 
\bb. 3 


dchei Kragen). Die histologische 
Antersuchung eines exzidierten Effekt von Vitamin B,, per os auf die Erscheinungen des Röntgen 


Halslymphknotens zeigte ein groß katers im Fall Nr. Il, kurvenmäßig registriert. Nach insgesamt 4 x 30 
Belliges und teilweise zvlinder Gamma freiem Vitamin B,, und 5x 30 Gamma Vitamin-B,,-Peptidkon 
Zelliges Neoplasma, Metastase eines jugat werden die weiteren Bestrahlungen auch nach Absetzen des Medi 


‚ungenkarzinoms. Gegen Ende der kamentes fast ohne Nebenwirkungen vertragen. 


trahlenbehandlung, die anfangs 

ut vertragen und von 4 rechten und 2 linken Thoraxfeldern a 10 15 em sowie einem rechten und linken Supra 

lavieularfeld a 8 10 cm aus durchgeführt wurde (ca. 3000 r HD auf das obere Mediastinum rechts), traten 
A 'belkeit, Erbrechen, völlige Appetitlosigkeit, Schwindelgefühl und heftige Kopfschmerzen auf. In der Annahme, 
#s handele sich um einen Strahlenkater, wurden zunächst 5 « 30 Gamma Vitamin B,, per os verabreicht, ohne 
aeglichen Erfolg. Wegen zunehmender Verschlechterung im Befinden des Pat. mußte von einer weiteren Be 
Strahlung Abstand genommen werden. Terminal bot der Pat.ein ausg ‚sprochen cerebrales Bild. Kopfschmerzen, 
Schwindelgefühl und Erbrechen nahmen an Intensität zu; hinzu kamen Somnolenz, Ataxie, motorische Aphasie, 
N ystagmus und Pyramidenbahnzeichen an den unteren Extremitäten. Exitus letalis am 12. 4. 1951. 


Der klinische Verdacht einer Hirnmetastasierung wurde dureh den Sektionsbefund bestätigt. Es fand sich 


in durch die Bestrahlung weitgehend zurückgebildetes Lungenkarzinom im rechten Hauptbronchus; multiple 
In diesem Fall stand di« 






lirnmetastasen, vor allem in beiden Kleinhirnhemisphären, bis zu Pflaumengröße 
#erebrale Symptomatologie im Vordergrund und hat die Nebenerscheinungen der Bestrahlung. sofern sie 
Siberhaupt eine Rolle spielten, weitgehend überlagert. 

; Ergebnisse: Die orale Zufuhr von 30 Gamma Vitamin B,, täglich zeigte bei 13 von 20 
Patienten mit Strahlenkater eine gute therapeutische Wirkung, d. h. es wurden alle Nebeneı 
Sscheinungen der Bestrahlung beseitigt. Nach Absetzen des Vitamin B,, traten meist innerhalb 
von 1-3 Tagen wieder Strahlenkatersymptome auf. Wenn in einer zweiten oder dritten thera 
Öpeutischen Periode an Stelle von freiem Vitamin B,, hämatopoetisch inaktive Peptidkonjugate 
gegeben wurden, so war ebenfalls ein gleichguter therapeutischer Effekt zu beobachten. Rektal 
erabfolgt zeigte sich Vitamin B,, in Dosen von 60 Gamma täglich unwirksam. 


i Bei 2 Patientinnen (Nr. 3 und 18 der Tabelle) trat nach anfangs guter Wirkung späterhin eine Verschlech 
@erung des Allgemeinbefindens auf. Der eine Kranke (Nr. 3 der Tabelle) hatte ein Plasmozytom mit exoph\ 
Min hem Tumor am Sternum und reagierte nach Unterstützung der Strahlenbehandlung dureh Injektionen 
. Stilbamidin erneut mit Erbrechen, Übelkeit und Abgeschlagenheit, was wohl mit der schlechten Ver 

räglichkeit des Stilbamidins zusammenhängen dürfte. Der andere Kranke (Nr. 18 der Tabelle) litt an aus 
gedehnten Becken- und Wirbelsäulemetastasen bei Hy pernephrom der linken Niere und hatte schon in früheren 
ahren häufig Übelkeit und zeitweiliges Erbrechen. Es wurde eine chronische Gastritis diagnostiziert, deren 
Symptome mit den Erscheinungen des Strahlenkaters zusammenfielen. Bei 4 Kranken (Nr. 2, ®, 3 und 17 deı 


Tabs Ile) ließ sich eine Besserung, jedoch keine Beschwerdefreiheit erzielen 


Kane, „ur: 


| 


tgenfortschritte 77.1 


er P’rompte Besserung nach Wie- = 

raufnahme der oralen Medika- Behand‘ Tmndı 

‚n ın der bisherigen Dosierung, /um 

“ dem Unterschied, daß Vitamin- 5 DE ll Poro/(B1e-Konjugar) | 

B ,.Konjugate verabreicht wur Kopf: es 1 n 
Men. Bemerkenswert ist in diesem schm, 
@.lle noch, daß nach insgesamt Schw 170 

30 Gamma freiem Vitamin B,, efah! 5 rm 

And Vitamin-B,,-Konjugat die wei- Midigkeit 

‚ren Bestrahlungen auch ohne n >; FR 
handlung fast reaktionslos ver Durchfi er S 
Äragen werden. Es bestehen nur Übelkeit r . UR 
och geringe Müdigkeit und leichte voS 
(opfschmerzen (Abb. 3). Brechreii \ ‘ i Mn ‚S 
j 4. (Nr. I der Tabelle), W.H,, Barselı N F | 2 
44 Jahre, Kranken-Gesch. Nr. Appehl- x - a u win B% - . 
15984 51. Im Dezember 1950 Ein Josıgkeit ws 2 > an ee = 
eisung zur Röntgenbestrahlung EI MM Em mE oe 
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Ein Kranker (Nr. I der Tabelle), dessen Behandlung ausführlich geschildert wurde, sprac! 
Vitamin B,, an. Die zunächst aufgetretenen Symptome wie Übelkeit, Erbrechen, völlige Appeı 
Schwindelgefühl und heftige Kopfschmerzen wurden anfänglich als Zeichen eines Strahlenkaters fe} 
Der weitere Verlauf ließ jedoch die Entwicklung von Hirn-, insbesondere Kleinhirnmetastasen ver 


auch durch die Sektion bestätigt wurde. 
Besprechung der Ergebnisse: Aus den Untersuchungen geht hervor, daß 
Vitamin-B,.-Behandlung des Strahlenkaters ebenso wirksam ist wie die parenterale 


über die Renner berichtete (1). Injektionen sind somit nicht notwendig. Hämatopoetisch inakı 


Vitamin-B,>-Peptidkonjugate aus Leber und Fischpreßsaft wirken bei oraler Applikatioı 
wie freies Vitamin B,,. Rektal ist Vitamin B,, völlig unwirksam. Diese Ergebnisse berecht 
zu dem Schluß, daß unter den Bedingungen des Strahlenkaters eine Resorptions- odeı 
Verwertungsstörung des mit der Nahrung zugeführten Vitamin B, praktisch nicht auf: 
Da bei oralen Gaben von Vitamin B,, im Gegensatz zur parenteralen Zufuhr der Blutsp 


nur unwesentlich ansteigt, kann die therapeutische Wirkung nicht von der Höhe des erziel: 


Blutspiegels abhängen. Es kommt vielmehr darauf an, daß genügend Vitamin B,, in den Org 
insbesondere in der Leber, fixiert wird. 
Die für die Therapie des Strahlenkaters notwendigen Dosen von täglich 30 Gamm 


weit über dem physiologischen Bedarf des Organismus, der pro die höchstens 1-3 Gam 
beträgt. Vitamin B,, dürfte bei Strahlenkater weniger als Vitamin, sondern als Pharmal 


wirken. Ein ähnliches Verhalten kennen wir vom Vitamin D, welches in geringen Dos: 


Rachitis und in wesentlich größeren Mengen Hauttuberkulosen günstig beeinflußt. Bei ein 
Versagen der Vitamin-B,,-Therapie ist zu erwägen, wie auch Beobachtung Nr. I der Talı 


zeigt, ob den als Strahlenkater gedeuteten Erscheinungen nicht andere Ursachen. wie z 
H irnmetastasen, Störungen von seiten des Magen-Darmkanals oder nicht beeinflußbare Sympi 
der primären Erkrankung zugrunde liegen (Tumorintoxikation). Die vorstehenden Schl 
stützen sich auf die dargestellten Untersuchungen. 

Nun sind noch 2 Fragen zu diskutieren: 

I. Kann durch Röntgenstrahlen Vitamin B,, in vitro und vivo zerstört werden 

2. Kann Vitamin B,, durch seinen physiologischen Wirkungsmechanismus die durch Stral 

einwirkung hervorgerufenen biochemischen Veränderungen beeinflussen / 

ad Il. Vitamin B,, in vitro wird durch Röntgenstrahlen inaktiviert. Tonisierende Ntı 
bewirken in Wasser das Auftreten von kurzlebigen, freien H- und OH-Radikalen und Peroxı 
Wasserstoffsuperoxyd und aktiver Sauerstoff zerstören in vitro Vitamin B,, durch Spreng 
des Porphyrinrings (3b). Diese Modellversuche erklären auch die Zerstörung des Vitam 
durch Röntgenstrahlen. Es ist nicht ausgeschlossen, daß ähnliche Effekte auch in vivo vorkomı 
Ob dadurch im Organismus ein latenter Vitamin-B,.-Mangel entstehen kann, ist noch frag 
Es fällt jedoch auf, daß einzelne Kranke nach Bestrahlung kein Vitamin B,, im Harn ausschii 


Weitere Untersuchungen sind notwendig, bevor endgeültige Schlüsse in dieser Richtung gezos 


werden können. 

ad 2. Vitamin B,, spielt als Co-Ferment eine wichtige Rolle im Zellkernstoffwechsel 
besondere in der Synthese von Desoxyribosenukleosiden (Bausteine der Desoxyribosenuklinsa 
Ferner beeinflußt es die Übertragung von Methylgruppen (sog. Transmethylierung). wi: 
die Umwandlung der Aminosäure Homocystin in Methionin. Röntgenstrahlen hemme: 
direkte Einwirkung die fermentativ gesteuerte Umwandlung der Ribosenukleinsäure in Des 


ribosenukleinsäure (4). Außerdem entstehen bei Bestrahlung Zerfallsprodukte, darunter Hı 
amin, die in die Blutbahn eingeschwemmt werden und für das Auftreten des Strahlenka' 


verantwortlich gemacht werden. Hevesy und Mitarbeiter (5), sowie Kelly und Mitarbeiteı 


fanden, daß bei Bestrahlung von Tumoren, fern vom Ort direkter Strahleneinwirkung, die D* 


oxyribosenukleinsäuresynthese in der Leber und Muskulatur gestört wird. Die Autoren fu! 


diese Wirkung auf ein humorales Agens zurück. Es wäre denkbar. daß hohe Dosen Vitamıı 
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ie sie in der Therapie des Strahlenkaters zugeführt werden, die durch indirekte Strahlenwirkun; 







ervorzerufene Störung der Desoxyribosenukleinsäuresynthese beseitigen. Daß eine direkt« 
itrahlenwirkung durch Vitamin B,, nicht aufgehoben wird, zeigen tierexperimentelle Unteı 
uchungen von Carter und Mitarbeitern (7), wonach die durch Ganzbestrahlung bewirkt: 
(nochenmarkshypoplasie und Leukopenie nicht durch Vitamin-B,,-Gaben zu beeinflussen ist 
1 Bei experimenteller Tetrachlorkohlenstoffvergiftung (8) hemmen große Dosen Vitamin B 
lie Entwicklung einer Leberverfettung. Ob die Fettinfiltration der Leber nach Bestrahlung (9 


urch Vitamin B,, beeintlußbar ist, müssen direkte Untersuchungen zeigen 


in Hand von 20 Fällen von schwerem und mittelschwerem Strahlenkat: ra uber «dm Fheraj 
Dralen Gaben von Vitamin B,, berichtet. Bei 13 Patienten konnte Beschwerdefreiheit, bei 4 Patienten 
inerkliche Besserung und bei einem Kranken keine Beeinflussung fest; teilt ‘ Fü gie | 
Anfangs guter Wirkung späterhin eine Verschlechterung des klinischen Zustandsbild: Hämatopoet hinal 
A itamın B,: Peptidkonjugat« besitzen eine ebenso gute therapeutische Wirl ınkeıt e Im Vıtamın B 
Rektal verabfolgt war Vitamin B,, völlig unwirksam 

Unter den Bedingungen des Strahlenkaters scheint «dıe Resorption des mit der Nahrung ugeful 
N itamin B,, nicht gestört zu sein. Die therapeutische Wirkung des Vitamin B t nicht n der Höh« 
erzielten Blutspiegels abhängig, sondern von der Fixation genügen« Mengen Vıtamın B n den Orgaı 
änshr sondere in der Lebeı Die Angriffs unkte de Vıtamı B I Ih ‘ ı > 
alıskutiert 

1 

Report of the treatment with pr roral doses of Vitamin B 12 ı U) ‘ fı 
Bickness. 13 patients got free of syvmptoms, ın 4 patients marked ımprover 
Showed no influence atall. In 2 cases a good effeet in tl beginning was I wed nange to ti 
Hematopoietie inactive Vitamin-B 12-Peptideonjugates ha T ya ‚da ti 
Amin B 12. Rectal administration of Vitamin B 12? had non effeet | 

Under the eonditions of radıation siekness the rı sorption of tl \ ımın B 12; h the fh 
hot seem disturbed The therapeutie effect of vitamin B 12 does not pend on ti ! nt or! ıttaıned b 
jevel, but on the fixation of suffiecient vitamın B 1? in tl rpans SI ‘ t 1 
the vitamin B 12 in the treatment of radiation sıiekness a ) ısse cl r.H 

R 

Chez 20 malades irradıes et plus ou moıns atteınts de ı vd les ravor e traıtement par la vılarmıı 
B..par voie buccale a faıt disparaitre chez 13 d’entre eu it svmptöme, et en a ameliore 4, | restant inchan; 
® cas ont empire apres une ame&lioration passagere. Les preparations mbin« le peptides et d tamıne B 
ui sont sans actıon hematopoietique ont une actıon Is nette qu tamine B,. pu Paı e recta 
Aıtamine B,, s’est montree inefficacı 

La resorption de la vitamine B,, donnee avec les aliments ne sem! pas alteree dan ) 
action therapeutique ne de pe nd pas du taux sanguin atteınt, ma de la nxatıon d ui juantıte ınsar 
#ie vitamine B,, dans les organes, en partieulier le fo Expose dumode d tion de la vitaı B,, dan 
draitement de la maladie des ravons P.J 

R ımeı 

\ base de 20 casos de toxemia radıolögıca de caräacter grav: medıanamente grave ‘ omunıcan 
#esultados alecanzados con la administraeiön oral de tamıı Bj.. En 13 casos se consiguiö desapariciön d 
la sıntomatologia, en otros 4 casos una evidente m« joria en un pacıente no se obseı T n lavora 


Blpuna. En 2 pacıentes se comprobö, despues de un efecto favorable ınıcıal, un empeoramıento ulterior d 
tuadro elinieo. Tanto la vitamıina Ba ınactıva he matopoveticamente, compuesta por un derıvado peptıico, pe 


Ba misma buena acı ion terapeutica como la vıtamına B hr ‚a vitamına B wimınıstrada poı ı re 


#esulto ser completamente inactiva 


Parece ser que en la toxemia radiolögica, la reabsoreiöı e la tamına B,, aportada con los alıment 
@10 esta alterada. La aceiöon te rapeutıca de la vitamına B,; n pende d ı altura que Aalcanz n ı8 Banıy 
@ıno de la fijaciön de cantidades suficientes de vitamina B,. en los örgano ‚bre tod ) higad Se dıseut 
m mecanısmos de aceion terapeutie ı de la vitamına B ! ı TOXemia WIOLOR l u 
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lus der Röntgenabteilung des Kreiskrankenhauses Göppingen (Leitender Arzt Dr. med. E. Ra 


Ein verbesserter Palpierlöffel nach Holzknecht 


Von B. Neppert 


Mit I Abbildung 


Die Palpation des Bauches und des Magens mit der bleigummigeschützten Hand wähı 
der Durchleuchtung wird immer noch von vielen Untersuchern geübt. Daneben hat sich je 
auch die Untersuchung mit dem Holzknechtschen Löffel durchgesetzt. Die Hand des | 
suchers wird besser geschützt, und er ist ı 
Sonderfällen gezwungen, mit der Hand zu 
pieren. Die verschiedenen Modelle sind abeı 


halten die Dauerbeanspruchung an den Win! 
teilen nicht aus und geben hier bald nach. x 

häufige Reparaturen nötig werden. Auch sind 
Löffel oft zu schwer und in der Form unhand 





Wir möchten deshalb einen Löffel empfel 
Abh, I den wir schon seit einiger Zeit bemützeı 
der die angeführten Mängel nicht aufweist! 


besteht aus 2 Holzteilen (Griff und Löffel) und einem Leichtmetallteil. welches der star! 


Belastung im Bogenteil völlig gewachsen ist. Der Griff ist handgerecht gestaltet, wodure| 
Löffel sehr gut geführt werden kann (s. Abb.). Das Gewicht beträgt knapp 300 g. Läng 
Löffelseite 39 cm, der Griffseite 24 cm, Löffellänge 9 em, -breite 6.5 em. Im Löffelrand ist 
Bleiring eingelassen, der bei der Durchleuchtung den Löffel sichtbar macht. 

Vielleicht kann diese kurze Mitteilung eine Arbeitserleichterung aufzeigen und dem | 
sucher ein Gerät beliebter machen, das seine Hand vor Strahlenschädigung schützt 


Anschrift: Dr. B. Neppert 
Ida) Goppinger 


nicht optimal. Die aus Holz gefertigten 1 
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„Polypöse Neubildung“ 


im Bereich des Magens durch eine Magenwandanastomose vorgetäuscht 


Von J. Kutting 


Mıt 3 Abbildungen 


In einem von Herrnheiser im Jahre 1930 gehaltenen 


Rontgenuntersuchung 


1430, 680) fordert 


Rahmen des klinischen Untersuchungsganges (Fortschr. Röntgenstı 


fassend u. a., daß während des eigentlichen röntgenologischen Untersuchungsaktes (H 


zApp* rzept ıon 


‘ der röntgenologischen Erscheinung, die Beobachtung und die auf das Substrat 


des Wahrgenommenen, die röntgenologische Befunddeutung) alle klinischen Erwägungen in den Hintergrund 


&eten müssen, um möglichste Objektivität des Befundes zu wahren, und warnt vor der Auffassung, die Diagnos 


Auf röntgenologischem Wege in jedem Falle erzwingen zu müssen 


Der vorliegende Fall soll als weiteres Beispiel für die Bedeutung dieser Forderung dienen 


\namnestisch gab die Patientin bei der ambulant durchgeführten röntgenologischen Untersuchung di 


Magens an, daß wegen seit etwa 4 Jahren bestehender Magenbeschwer: 
Operation durchgeführt wurde. Patientin konnte jedoch über die Art der Operation keine näheren Angaben 


fnachen. Nach der Operation seien bald erneut zunehmende Beschwerden aufgetreten 


Es handelte sich um eine 26jährige Patientin in stark reduziertem Allgemeinzustand 


großen Uurvaturseiıte 


Ontersuchung des Magens (s. Abb. 1—3) zeigte in der Pars media, mehı 


Scharfrandig begrenzten rundlichen Füllungsdefekt, der angedeutet 


ausging. Eine Destruktion der Schleimhautfalten bestand nicht 
fefektes, also an der großen Curvaturseite, umschrieben gı 
stört. Das Kontrastmittel umfloß allseitig diesen Füllungs 
Hefekt. 

Demnach lag also ein raumbeschränkender expansiv, 
fnehr poly pös wachsender Prozeß im oberen Magendrittel vor, 
L. zur großen Curvaturseite gelegen mit angedeutet stiel 
Förmiger Basis. 

Es sollen hier die differentialdiagnostisch in Erwägung 
Be zogenen Möglichkeiten nicht erörtert werden. Interessant 


i 
5 das zugrunde liegende pathologisch-anatomische Substrat 
Nach dem inzwischen vorgelegenen Operations 
bericht bestand damals ein stark ektatischer Magen sowie 
in. \usstülpung eines muskelschwachen praepylorischen 
Magenabschnittes. Operativ wurde zwischen der proximalen 
#orderen Magenwand und dem praepvlorischen Abschnitt ein« 
Anastomose angelegt und so die „ausgestülpte‘‘ Magenwand 
y ingestülpt‘‘. 
Abb. I 
P6jährige Patientin. Einweisungsdiagnose: Zustand nach 
Magenoperation Dezember 1950 wegen rezidivierender ‚Ma 
genbeschwerden‘‘, Bei erneut zunehmender Beschwerden Ver- 
lacht auf path. Veränderungen im Bereich des Magens. 
Magenübersichtsaufnahme: Großer scharf begrenzter Fül 
Jungsdefekt im Bereich der Pars media des Magens, mehr zur 
groben Curvaturseite hin. Im übrigen Magenanteil Schleim 
haut eränderungen im Sinne einer chron. Gastritis mittleren 
Grades. Kleine Fornixkaskade nach rechts und hinten. 
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Abbh. 2. Abh. 3. 


Der scharf 
stielförmige von der großen Cu 
Das 


\bb. 2 und 3. Gezielte Aufnahme der Pars media des Magens: 
randıgz begrenzte Füllungsdefekt geht 


vaturseite aus. Eine Faltendestruktion besteht nicht. Kontrast 


mittel umfließt allseitig diesen Füllungsdefekt. 


dureh anamnestische oder klinische Daten stattfindet. Erst danach 


ergebnisse in Verbindung mit 





sollen die klinischen Untersuel 


der Anamnese eine Verwertung finden, und 


Die an der hiesig: 


gischen Universitätskliı 
geführte Nachoperai 
Mitte di \ 
bewegliche, 


etwa in der 


eine zum 
„Leiste“ als Zustand n: 
geführter Magenwandaı 
Es mußte eine ziemliel 
gelegte Magenresektion 
roth II durchgeführt w« 
Resektionspräparat bes 
kroskopiseh und histologise! 
Anhalt für eine Neubildung ı 
ner oder benigner Genese, Es 
lediglich die beschriebenen \ 


derungen nachweisbar 


beschriebene Kraı 
aller Deut 


Das 
bild zeigt mit 
daß bei 
Befunddeutung 


der rontgenologıs 
zunächst 
Beschränkung auf die rein m 
logischen Veränderungen erfor 
lich ist, ohne daß eine Beeinflus 
versucht 


es soll dann 





den Röntgenbefund mit den übrigen klinischen Befunden in Einklang zu bringen. 


lus dem Rontgendiagnostischen Zentralinstitut des Kantonsspitals Zürteh fDır. Prof. Dr. H. R. Schi: 


Tuberkulöse Duodenal- und Dünndarmstrikturen mit Retention 
von organischen Konkrementen 


Von H. Ludin 


Mit 3 Abbildungen 





des absteigenden Duodenalteils. 


- 4 


\bb. 1. Duodenalschleife in Fechterstellung. Runde Aussparung. Erweiterung 





Eine 58jährige Frau 
Mager 


tersuchung. Sie leidet 


uns zugewiesen zuıI 


einem halben Jahr an kraı 
artigen Magenschmerzen 
Erbrechen ausschließlie! 
Genuß festen Speis 
Obst und Fett. Nach dem! 
brechen Erleichterung. Ha 
Aufstoßen. 
lose-Fälle in der Fan 
Vor 29 Jahren Nephrekt 
wegen (Thx 
Vor 6 Jahreı 
geblich Brustfellreizung 


von 


Keine Tub 


rechts 


nephrose. 
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hen-Senkungsgeschwindigkeit 35/49 


n ich 1 bzw. 2 Std.). Vermehrung der 
:alischen Phosphatas auf I2E. 
Bei der Röntgenuntersuchung des 


ipens wegen Verdacht auf Careinoma ven 
iculi finden wir völlig normale Verhältnisse 
ı Oesophagus, Magen und Bulbus duodeni. 
zeigt 

und Ver 


ie Pars deseendens duodeni eine 
äßige Erweiterung 
herung und Unregelmäßigkeit der Schleim 


“( 
autfalten (Abb. 1). Flexura 


ıodenojejunalis sieht man eine konstante, 


des Lumens 


Kurz vor der 


ı Darmlumen gelegene, kaum verschieb 
‘he. rundliche, scharf begrenzte Aufhellung 


ın ea. ?, em Durchmesser. Die Schleim- 


autfalten der obersten Jejunumpartie sind 


‚enfalls verbreitert. In der zweiten Jeju 


‚lschlinge, ca. 30 em distal von der Flexura 
Auodenojejunalis, ist das Darmlumen auf un 
Efähı Apfelgröße erweitert (Abb. 2). Unter- 
Enlb der glattwandigen, dilatierten Partie 
i bleistiftdicke, 


engen 


rkennt man eine ungefähr 


Zonstante Striktur, von der aus ein 


Jane in eine erbsgroße, kontrastgefüllte 


öhle führt. In der prästenotischen Partie 
finden sich drei oder vier rundliche, nicht 


‚relmäßig kugelige, scharf begrenzte, kaum 






erschiebliche, einander anliegende Aufhel 
ıngen. Am Dünndarm fällt 
ichte Unregelmäßigkeit Schleimhaut 


übrigen eine 
Ä der 
Faltenzeichnung und eine verminderte Veı 
Schieblichkeit der Darmschlingen gegenein 
lleum, auf. Die Ileo 


under, besonders am 


Xoecalregion zeigt normale Verhältnisse. 


Thoraxbild 

Verkalkte Herde 
Bbeidseits infraclavieulär, beson 
Verkalkte Hals 


vmphknoten rechts. Hilusveı 


kleine 


lers rechts. 












licehtung beidseits. Kalkdichte 
Hilı. 


pitzenschwielen beidseits. Ge 


‚inlagerungen in beiden 
ingfügige Adhäsionen im rech 
en Sınus phrenieocostalis. 


Der Befund ist schweı 


leutbar. Man dachte an eine 
nöglicherweise maligne degene 
ierte Polypenbildung. Das 


nultiple Vorkommen spricht 


regen Gallensteinsubileus. 


Eon. ratıon: 

R Zahlreiche Verwachsun 
Zgen. Drei Strikturen: 1. Kurz 
Zvor der Flexura duodenojeju 


\bh. 3. 


terter 


znalıs, 2, ca. 


Feiner 


30 cm distal von dieser, 3 
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denojejunalis. 
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Darmteil 


I) em vor 


mit 


flachen 
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Runde 


tischen ‚Jejunalabsehnitt 


Geschwüren. Rechts im Bild 3 


das mittlere von ihnen zerquetscht 


erheblichen Stenosierung mit starker Erweit« rung des oralen Darmabschnittes. Rötung der NSerosa 
)arme ö 

Darmes und des Mesenteriums in der Umgebung der Striktuı 
den rundlichen \ufhellungen entsprechenden Gebilde lassen sich leicht nach kranial verschieben. Das Jejenun 


n einer Ausdehnung von 20 em reseziert. Operationspräparat Dilatatıon 


lleoeoe:ı alklappı 


Nur die Striktur führt 


zweıte 
Hier sieht man multiple, derbe Knötchen 


\hbh. 3): St« prästenotische 


nose, 


Oberes Jejunum. Oben im Bild Magen und flexura duo 


\ussparungen ım erweıterten prasteno 





äparat. Oben im Bild Striktur. Darunter (oral) erwei 
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drei ungefähr 24, em durchmessende, gelb gefärbte, mürbe, rundliche Konkremente. End-zu-End-Aı 
Die anderen Strikturen werden belassen. Guter postoperativer Verlauf. 


Path. anat. Befund (Path. anat. Institut der Universität Zürich, Dir.: Prof. Dr. H, v. Me 
Unterhalb einer 6 em langen, hochgradig erweiterten Darmpartie finden sich zwei zusammenhänge:ı 
die Ringmuskellage reichende Ulcera mit schmierig belegtem Grund. Teilweise konfluierende, verkäst: 
tuberkulöse Knötchen im Granulationsgewebe im Geschwürsgrund, in der Muskularis und der Sub 


ihnen lassen sich einzelne und gruppierte säurefeste Stäbehen nachweisen. Diagnose: Ulcerös-käs ) 


darmtuberkulose. 


Die geringe Verschieblichkeit der den Konkrementen entsprechenden Aufhellungen innerhalh D 
lumens bei der Röntgenuntersuchung erklärt sich aus ihrer Lage in nur in geringer Längsausde| 
weiterten Darmabschnitten. 


Der beschriebene Befund kommt differentialdiagnostisch gegen benigne, ev. maligne D 
tumoren und Gallensteinsubileus in Frage. 


Ein einigermaßen ähnlicher Fall: rezidivierende Darmsteinbildung vor tbe. Strikturen im lleum 
Hellström beschrieben. 


Schrifttum 


Hellström, .J.: Fall mit rezidivierendem Darmstein. Chir. Sektion d. Schwed. Ärztegesellschaft. si 


am 24. 9. 1926. Acta chir. scandinav. 62 [1927]: 580. 


Herrn Prof. Dr. A. Brunner (Direktor der Chirurgischen Universitätsklinik) und Herrn Prof 


W.Löffler (Direktor der Medizinischen Universitätsklinik des Kantonsspitals Zürich) sei für die Überlass 


der klinischen Angaben freundlich gedankt. 
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Seit 4 Jahren Kopfschmerzen ım 


ereich der rechten Stirnseite und des 


m Kun - aan 


hten Auges. Leichter Dauerschmerz 


Mn 


Dauer. Bis zu 20 Tabletten Thoma 


Verstärkung von 2—3 Stunden 


Prrin tärlich eingenommen. Rechte 
B:irnseite schwillt zeitweise an. 
Bchmerz strahlt ın Augennasenwinkel. 
Ah und zu Tränen des rechten Auges. 
Vor 4-5 Wochen reichlich Blut und 
Piter aus dem rechten Nasenloch 
ntleert 

Befund: Supra- und infraorbitaleı 
Druckschmerz rechts. Maximaler 
Druckschmerz im Orbitonasalwinkel 
techts. Höckrige osteomartige Kno 
&henverdiekungen im Bereich deı 
beiden Stirn und  Scheitelbeine. 
Hvperalgesie rechts frontal und lateral 
Hasal. Kornealreflex beiderseits lehb 
hafı Gute Konvergenzreaktion.,. Keine 
Becipitale und nuchale Hyperalgesie. 
Keine Nackensteifigkeit, RPR und 
ISR seitengleich, FNV _ zielsicher, 
BDR nicht auslösbar, PSR und ASR 
Beitengleich, mittellebhaft. Keine Spa 
Stica, KHV zielsicher, Zeigeversuche 
fegelrecht, keine Spontanphänomene 


beim Armvorhalten. Rombergnegativ. 


Der Befund entspricht also eineı 
#\ mptomatischen Trigeminusneuralgie 
init Nasociliarisbeteiligung. Vom Neu- 
tologen wird an einen Paget gedacht. 
Die erste Untersuchung war im Jahr« 
41450, Damals waren die Kopfschmerzen 
hoch nicht so ausgeprägt, insbesondere 
war dıe jetzige Trigeminusbeteiligung 


hoch nicht vorhanden. 


Nun kann ich die auf den Bildern 
@rkennbare umschriebene Sklerosie 
ung und Verdiekung des Stirnbeines 
inıt den besonders auf dem a. p.-Bild 
Nachweisbaren zahlreichen lochartigen 
Defekten nirgends einwandfrei unter 
bı ngen, Die Knochendefekt: waren 
1950 noch nicht so zahlreich und aus 
Rrprägt wıe auf den jetzigen Aufnah 
aneı \hbhb. I und ? 


u Manuskripte für Fragen oder 
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Wenn wir heute Hans Meyer zum 75sten Gehurtstage unsere Glück wünse| 


darbringen, so werden wir ihn nicht auf einem Ruhesitz aufsuchen. In seiner unermü 


lichen Aktivität in allen die Strahlentherapie angehenden Angelegenheiten, n 
seinem nie erlahmenden Interesse gerade für den jüngeren Nachwuchs und seiı 
Förderung, mit seinem ungebrochenen Optimismus und seiner Initiative in allı 


unser Fach angehenden organisatorischen Fragen ist er immer noch mitten unter uı 




















Hans Mever hat schon in seinen Assistentenjahren dem damals noch jungen 
Fach den Weg gewiesen, indem er es war, der zum ersten Male rationelle Methoden 
ler Strahlenbehandlung zunächst auf seinem engeren Fachgebiete. der Dermatologie 
ausarbeitete. Mit der Gründung der weltbekannten Zeitschrift ‚Die Strahlentherapie 
im Jahre 1910 erweiterte sich sein Blickfeld auf die gesamte therapeutische Strahlen 
anwendung. In der Art. wie er für sie durch Berücksichtigung der Erkenntnisse deı 
biologischen Strahlenwirkung und durch Einbeziehung der Lichtstrahlen eine breite 
und wissenschaftlich fundierte Basis schuf, ist er unser aller Lehrmeister geworden 
Er gab dieser seiner Zeitschrift ein ganz persönliches Gepräge. In ihren nunmehr 
s7 Bänden, in denen neben den Originalartikeln viele Sammelreferate und wichtige 
ausländische Arbeiten in Übersetzungen gebracht wurden, und von denen jedeı 
einzelne in der Auswahl und Zusammensetzung der Themen so viel von seiner peı 
sönlichen Initiative erkennen läßt, hat Hans Mever sich ein unvergängliches Denk 


mal gesetzt. 


Er wußte, daß neben der Lektüre das gesprochene Wort nicht minder wichtig 
für Anregung und Weiterbildung sei. Auf den vielen von ihm geplanten und unter 
seiner Schirmherrschaft abgehaltenen Veranstaltungen zeirte er sich als ein Meister 
der Programmgestaltung, der mit sicherem Griff die Redner herauszusuchen wußte 
die etwas zu sagen hatten, und der bei solehen Gelegenheiten auch gerade dem Nach 
wuchs Gelegenheit gab, sich zu bewähren. Die Vielen. die er im Laufe der Dezennien 
gefördert hat und deren Werdegang durch ihn entscheidend beeinflußt wurde. werden 


am besten wissen, was sie ihm zu danken haben. 


Wir alle aber wissen, daß Hans Mever für uns unersetzlich ist. So ist unser 


Wunsch, daß er uns recht lange in Gesundheit erhalten bleiben möge! 


H. HOLTHUSEN 
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REFERATE 


A. Diagnostik 


Thoraxorgane 


Zdansky, E.: „Über segmentförmige Verdichtungen 
beim Lungenkrebs.‘ (Wikliwo. 64 [1952], 1213: 
230.) 

Der Begriff der „Lungensegmente‘ wird erläutert 
und darauf hingewiesen, daß die Segmenteinteilung 
der Lungen vor allem durch die großen Fortschritte 
der Lungenchirurgie in den letzten Jahren eine be 
sondere Bedeutung erlangt hat. Bei gutartigen Pro 
zessen, wie Bronchiektasien oder ehronischen Abszes 
sen,genügt oft die Resektion des befallenen Segmentes. 
Häufig tritt auch das Lungenkarzinom unter dem Bild 
seementförmiger Verdicehtungen auf, und zwar so 
wohl der zentrale vom Hilus ausgehende, als auch der 
periphere Lungentumor, der etwas seltener vorkommt. 
Dabei entstehen die segmentalen Verschattungen ein 
mal auf zentrifugalem, das andere Mal auf zentripe- 
talem Wege. Es ist aber weder die eine noch die andere 
Entstehungsweise dieser Segmentverdiehtungen als 
solche für den Lungenkrebs charakteristisch. Das 
Zustandekommen der zentrifugalen und zentripetalen 
segementförmigen Prozesse beim Lungenkarzinom 
wird beschrieben und gewisse Besonderheiten kurz 
erortert. (Glenk ) 


Heekner, F.: „Zytologische Bronchialdiagnostik.‘ 

(Dtsch. med. Wschr. 77 [1952], 17: 537.) 

Bericht über die Erfahrungen, die auf dem Gebiete 
der zytologischen Bronchialdiagnostik bei einem 
Krankengut von 103 Patienten gesammelt werden 
konnten. Die Untersuchungstechnik ist nicht ein 
heitlich. Die verschiedenen Methoden werden be 
sprochen. Dann wird auf die zyto-morphologischen 
Kriterien der unter normalen und pathologischen 
Bedingungen im Sputum und Bronchialsekret vor 
kommenden Zellelemente eingegangen. Es wird be 
tont, daß die Sputumuntersuchung für die zytologi 
sche Diagnose des Bronchialkrebses keine genügende 
Sicherheit biete, da echte Krebszellen im Sputum 
nur äußerst selten vollkommen unversehrt zur Dar 
stellung gelangen. Die zytologischen Qualitäts 
unterschiede der einzelnen Karzinomtypen lassen sich 
am besten in Ausstrichpräparaten von exzidiertem 
Geschwulstgewebe bestimmen. Letztere Untersuchung 
ist dem histologischen Verfahren quantitativ gleich 
wertig. Auf die Fehlerquellen bei der Kategorisierung 
bestimmter Zellformen bei der zytologischen Sputum 
und Sekretuntersuchung wird hingewiesen. Bei einer 
kritischen, vorsichtigen Beurteilung gewinnt die 
Zytodiagnostik der Bronchialerkrankungen eine kli- 
nische Bedeutung und gehört damit in die Reihe 


der unerläßlichen Untersuchungsmethoden, die wert- 


volle Aufschlüsse geben kann. Die größere RB 
haben aber die klinische, röntgenologisch:« 
ehoskopische Untersuchung. 


Wiedemann, E.: „Das flüchtige eosinophile Lungen. 
infiltrat(Löffler-Syndrom).“ (Münch. med.\W schr 4 
[1952], 16: 817.) 

Die im ‚Jahre 1932 von L. erstmals besel 
flüchtigen Lungeninfiltrate (fl. I) sind niemals 

als 14 Tage nachweisbar, häufig bestehen sie ı 

3 Tage. Röntgenologisch zeigen sie ein mannigf 

Bild. Sie sind klein- bis großfleckig, meist uns 

begrenzt, wolkig und oft so zart, daß man sir 

Durchleuchtung kaum erkennen kann. Zw 

haben sie streifig-fleekigen Charakter. Es kor 

auch lappenbegrenzte Infiltrate vor, die eine P 

monie oder Atelektase vortäuschen könneı 

Rezidive, so daß in der gleichen Lunge Infiltrat: 

schiedenen Alters beobachtet werden können. \ 

hinterlassen bei der Rückbildung keine Narbeı 

im Blut besteht eine Eosinophilie, die jedoe! 

erst nach voller Ausbildung des Infiltrates 

scheinung tritt, oft um den 7. bis 10, Tag. Die I 

philie klingt meist nach 2—4 Wochen w 


I 
Die Blutsenkung kann leicht erhöht seın, Ges 
leukozytenzahl normal bis leicht erhöht. Bi 
fl. 1 handelt es sich zweifellos um eine allergıs 
Reaktion, wobei die Askaridiasis eine groß« 
spielt. Die peroral aufgenommenen Askarıd 
schlüpfen im Darm aus. Die Larven durehbohr 
Darmwand und gelangen auf dem Blutweg 
Leber, ins rechte Herz und in die Lunge, deren \ 
len sie durcehbohren. Von dort wandern sie 
Bronchien wieder in den Darm, wo sie siel 
karıden entwickeln, die nach 10—12 Woche 
schleehtsreif werden. I bis 2 Wochen nach Aufı 
der Eier gelangen die Larven in die Lunge und 

das Krankheitsbild des fl. I verursachen. In 
Fällen können beim fl. I die Larven im Sputun 
gewiesen werden. Nach Heranreifen der Asl 
generation, d.h. 10—12 Wochen nach der Int 
bzw. 8—10 Wochen nach Auftreten des Inf 
können im Stuhl Eier gefunden werden. Der N 

von Askarideneiern z. Z. des bestehenden fl.! 
nügt dagegen nicht, da geschlechtsreife As! 
das fl.I nicht verursachen, sondern nur 
aufgenommene Eier, aus denen die Larven aus 
schlüpft und in die Lunge vorgedrungen 
diesem Fall ist die ätiologische Klärung nur mog 
durch den späteren Nachweis einer Asl 
generation, die sich z. Z. des fl. I im Larvensta«d 


Sr 


befunden hat. Die Altersbestimmung deı 
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gelingt dann durch Größenmessung der Tiere 
ındere Würmer wie z.B. Ankylostoma duod« 


ale. Distomum hepaticum können ein fl. I verur 


Bar! 
de 


ebenso pflanzliche Allergene und Medika 
So kann z. B. dureh endobronchale Penicillin- 


Bi. Streptomyeinbehandlung ein fl. I ausgelöst 
5 lor (Freeh) 
wel 71 

? 

bernhard, P. und Radenbach, K.L.: „Eosino- 


phile Lungeninfiltrate infolge gezielter endobron- 
chialer Kavernenbehandlung mit Streptomyein.‘ 
Münch. med. Wschr. 94 [1952], 16: 819.) 


Es wird von einer Patientin mit einer gemischten, 
Kkleinkavernösen Oberlappen Tbe berichtet, bei der es 
Zinfolge endobronchialer Kavernenbehandlung zu 
multiplen flüchtigen eosinophilen Lungeninfiltraten 
im erkrankten Oberlappen kam, die auf die gezielt 
Instillation von Streptomyein zurückgeführt werden 
muß. Im Schrifttum 
nach lokaler Applikation von Penieillin schon mit 
Die Beoh 


achtungen unterstreichen die Tatsache, daß hinsicht 


sind ähnliche Beobachtungen 


geteilt, u.a. auch beim Lungenabszeß. 


lich des Löfflerschen Lungeninfiltrates pathogenetisch 
eine ganze Reihe von auslösenden Ursachen in Frag: 
Ascaridenlarvengenese in 


(Freeb) 


kommt, wenn auch die 


einem großen Teil der Fälle zutrifft. 


Leigh, Ted F. und Thompson, Edgar A.: „Lungen- 


metastasen und Pneumothorax.“ (Amer. .]). Roent 


genol. 66 [1951 , 6: 900.) 

2 Fälle von Lungenmetastasen mit Pneumothorax 
werden angeführt. Bei ersterem handelte es sich um 
einen Iljähr. Knaben, bei dem wegen eines osteogt 
nen Sarkoms der rechten Tibia eine Amputation des 
Unterschenkels vorgenommen wurde. 8 Monate später 
waren Lungenmetastasen aufgetreten und es war ein 
partieller Pneumothorax auf der rechten Seite nachzu 
zweiten Falle handelte es sich um einen 


Schulte: 


weisen. Im 


20jähr. jungen Mann, bei dem die rechte 
wegen eines Spindelzell-Sarkoms radikal amputiert 
wurde, 3 Wochen nach der Operation fand man eınen 
Kollaps der rechten Lunge, aber keine röntgenologisch 
Nach 2 Monaten 


den 


nachweisbaren Metastasen. waren 


bilaterale Metastasen in l.ungenfeldern aufg: 


treten Lindemann ) 
Hecklinger, P.: „Über einen klinisch erkannten 
Fall von Lungen- oder Pleurahämangiom.‘ (Med 
Klin. 47 [1952], 17: 584.) 
Schilderung der 


Krankengeschichte 46 jäh 


rigen Mannes, bei dem 1937 erstmals anläßlich einer 


eines 


Uhoraxdurchleuchtung eine Verschattung im rechten 
Brustkorb festgestellt wurde. Eine neun Jahre später 
angefertigte Thoraxröntgenaufnahme zeigte die etwa 


mannsfaustgroße, scharf begrenzte, der vorderen 


Brustwand eng anliegende Verschattung unverändert 


Während der Exspiration saß sie dem Zwerechfell 


direkt auf und machte dessen Bewegungen gleich 
sınnıg mit. Die Schichtaufnahmen ergaben eine 
homogene Struktur der Verschattung. Die kvmo 


graphischen Aufnahmen ließen keine Eigenpulsationen 


erkennen. Vergleichende Untersuchungen mit Punktat 


blut dem Tumor und Armvenenblut 


ließen 


aus einerseits 


andererseits bezüglich Senkungsgeschwindig 


keit, Ervthroevtenzahl und Plasmamenge kein 
außerhalb der Fehlerbreite liegenden Unterschiede 
erkennen. Weitere Versuche mit Injektionen von 


Kongorotlösung und die Ather-Decholinprobe zeigten 


ebenfalls Übereinstimmung. In den Tumor gespritztes 


Perabrodil konnte man nach kurzer Zeit in den ab 
leitenden Harnwegen nachweisen Diese Befunde 
werden genau geschildert und ihre Ergebnisse eın 
vehend b« spro« hen. Abschließend wird die Differen 


tialdiagnose gegenüber dem Aneurvsma traumaticum 


und dem Aneurvsma arteriovenosum des Pulmonal 
kreislaufes abgegrenzt. Auf die Gefahren, die den 
Trägern von Lungenangiomen drohen, wird noel 
kurz eingegangen (Glenk ) 


Pavlitzek, R.: „Die Häufigkeit des Situs inversus 


im Röntgenschirmbild.“ (Münch. med. Wschr. 94 

1952], 17: 881 

3eı der Auswertung von 100000 Röntgensehirn 
bildern konnte lOmal ein Situs inversus festgestel 
werden, was einem Prozentsatz von 1:10000 ent 
spricht. Dextrokardien ohne Situs inversus sind sehı 
selten. Meist sınd sie von proben kongenitalen Mıl 
bildungen, insbesonder: lransposition der großer 
(vefäße, begleitet {Freeb) 
Bayer,O., Drewes, J. und Effert, „Deı 

Katheterismus des rechten Herzens Technik, 

Zwischenfälle, Indikationen.“ (Münch. med. Wsehi 

94 |1u52], 16: 801.) 

Der radıopakt Katheteı wırd ın eım durel 
Venaesektio fr igrele wie \rm odeı Beinven« ein 
geführt. Der Katheter muß sıch leicht vorschieben 
lassen und darf keını jruchstellen oder sonstige 
Rauhigkeiten aufweisen. Die V. basıilica des linken 


\rmes eignet sich am besten, da ıhre Einmündung 
ın die erößeren Venenstämm« meıst ohne stärker 
\bkniekung verläuft. Die Wahl der linken Seite ıst 
ratsam, weil hierdurch das Eintreten des Katheters 
ın den rechten Ventrikel und die Pulmonalarteri 
erleichert wird. Die \ cephalica sollte nur genomme:t 


werden, wenn eine große V, basilica nicht vorhanden 
ist, da ıInan We ven des scharfen Winkels der V,cepha 
liea mit der V,subelavia oft nicht einmal bis zuwı 
V,anonvyma vordringen kann. Bei kleinen Kinderı 
mit sehr zarten Venen kann man den Katheter dureh 


die \ 
Katheters 
Ventrikel 
ıst Der 


saphena einführen, wobei das Vorschieben de» 
Vorhof 


\. pulmonalis manchmal schwierig 


über den rechten hinaus in den 


und die 
Mandrin versehene Katheter wird 


mıt einem 


unter Röntgenkontrolle langsam vorgeschoben und 


fortlaufend körperwarme Kochsalz-Vetrenlösung in 
jiziert. Als für 
Vorhofs gilt die Lage der Katheterspitze etwa 
oberhalb des Zwere hfells. 
einige Zentimeter zurückgezogen und nach Eintritt in 
Bei 
saphena ıst der rechte Ventrikel in deı 


Schlingenbildung des Katheters 


Kriterium das Erreichen des rechten 


em 
Dann wird der Mandrin um 
die rechte Kammeı entfernt Einführung 
dureh die V. 


Regel nur dureh eıne 


yanz 
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im Vorhof zu erreichen. — Rhythmusstörungen des 
Herzens sind die häufigste Komplikation. Bei schon 
vorhandenen Vorhofsthromben können diese gelöst 
werden, wodurch es zu Lungenembolie kommen kann. 
Luftembolien sind selten, ebenso Läsionen des Endo- 
cards oder der Herzklappen. — Indikation: Mißbil- 
dungen des Herzens und der Gefäße, bei denen der 
Verdacht eines intrakardialen Shunts besteht. Auch 
zur Sicherung der Diagnose eines offenen Ductus 
arteriosus Botalli und bei der Mitralstenose, wenn 
zur Frage der Operation Stellung genommen werden 


soll. (Freeb) 


Teramo, M. und Provenzale, L.: „Die Angio- 
kardiographie zur Diagnose von kongenitaler Pul- 
monalstenose mit intaktem intraventrikulärem 
Septum und offenem Foramen ovale (Fallotsche 
Trilogie).“ (La Cardioangiografia nella diagnosi 
di stenosi congenita polmonare con setto inter 
ventricolare integro e con pervietä del forame inter 
atriale (Trilogia di Fallot). (Radiologia 8 [1952]: 17.) 
Die Angiokardiographie wird als Methode der 

Wahl zur Sicherstellung der Fallotschen Trilogie dank 

folgender Eigenschaften empfohlen: 

Il. langsame Füllung der rechten Herzhöhlen, 

2. fast gleichzeitige Füllung des rechten und 
linken Vorhofs, 

3. schnelle, aber nicht frühzeitige Füllung der 
linken Herzhöhlen und der Aorta, 

4. Füllung der Pulmonalis, die sofort nach dem 

verengten Ostium eine charakteristische post 

stenotische Erweiterung aufweist, 

5. scharfe und langdauernde Darstellung der Pul 
monalisäste, 


- 


‚langsame Entleerung der rechten Herzhälfte 
und der Pulmonalgefäße, 

. das nieht konstante Auftreten des Laevogramms 
nach 10—14 Sek. f Bianchi ) 


- 


Elkeles, A.: „Quellwasser-Zysten des Perikards.‘“ 

(Brit. J. Radiol. Bd. 25 [1952], 292: 220.) 

Nach Angaben der jüngsten amerikanischen Lite 
ratur (vgl. Bates u.a. ref. in Fortschr. Röntgen 
str. 76,3 8. 409) sind bisher 45 Fälle von perikardialen 
Bauchhöhlenzysten bekannt geworden. Hier wird ein 
weiterer operativ bestätigter Kasus mitgeteilt: Bei 
der 42jährigen Patientin bestanden seit 18 Monaten 
epigastrische Schmerzen, die etwa Ih p. ce. anhielten, 
nach der Operation aber völlig verschwanden. Rönt- 
genologisch fand sich ein etwa birnengroßer, scharf 
begrenzter, halbdichter Rundschatten im rechten 
Herzzwerchfellwinkel vorne, dem Diaphragma auf- 
liegend. Anat.-path. war das Gebilde charakterisiert 
durch eine dünne Zystenwand mit meso-endo- 
thelialer Auskleidung und wasserklarem Flüssig- 
keitsinhalt. Auf die mögliche Genese und Differential- 


diagnose (Dermoidzyste, Teratom, Bronchialzyste, 
Zwerchfellhernie, zyst. Lymphom des Perikards) 
wird eingegangen und auf die Schwierigkeit der 
Diagnosestellung vor der Operation hingewiesen. 


( Roeckerath) 


Wells, Josephine 8. und Brown, PI Lu 
pulmonale durch Arteriosklerose der Pul:nonali. 
(Amer. J. Roentgenol, 66 [1951], 6: 894 
Verff. berichten über einen Fall von 

sklerose bei einer 34jähr. Frau, bei der vor # | 

röntgenologisch ein vollkommen normaler Pa 


erhoben wurde und 6 Jahre später ein Coı 
sich entwickelt hatte mit deutlich vorspı 
Pulmonalisbogen. Trotz Digitalisgaben nalın 
Zyanose und Dyspnoe zu, und die Pat starb. Au 
tisch fand man eine Hypertrophie der Pulı 
arterien und Sklerose der Pulmonalarte:ı 
Arteriolen, daneben eine chronische Stauungslı 
Milz und -Pankreas sowie Hydrothorax und H 
perikard und Ascites,. An Hand dieses Falles 
eingehend die Differentialdiagnose der Rechts} 
trophie und Pulmonalisausweitung besproche: 
(Lindemanı 
Martin, James F. und Bonte, Frederick .J.: „Di 

Glykogen-Krankheit.“ (Amer. J. Roentgeno! & 

[1951], 6: 922.) 

Eine Herzvergrößerung in den ersten Le! 
jahren kann infolge einer Glykogenspeicherkrank! 
auftreten. Differentialdiagnostisch wird man 
Formen der angeborenen Herzfehler ausse! 
müssen. Mit den klinischen Untersuchungsmet! 
allein gelingt es aber nicht immer, einen angeboı 
Herzfehler, idiopathische Hy pertrophie, Rhabdom 
oder Glykogenkrankheit voneinander zu tren 
Röntgenologisch findet man bei der Glykog 
speicherkrankheit eine uncharakteristische Herz 
erößerung. Die Angiokardiographie führt 
diagnostisch weiter. Nur wenn kleine Septumdef 
vorliegen, wird die Bildbeurteilung schwierig 
diese entgehen können. Man wird die Diagnose du 
eine Probeexzision der Skelettmuskulatur sie} 
Verff. führen 2 eigene Beobachtungen an 

(Lind: mar 
Pfeifer, W. und Weiß, A.: „Kann die einfache 

Röntgendurchleuchtung zur Erkennung einer Her:- 

muskelschädigung herangezogen werden ?“ :\\ı 

med. Wschr. 94 [1952], 17: 875.) 

Es wird der Versuch gemacht, bei im N 
rhythmus schlagenden Herzen bei der Durchleucht 
die Möglichkeit einer Myokardschädigung 
kennen. Dabei kann es sich jedoch immer nu 
eine Fakultativdiagnose handeln. Störungen 
Pulsationsform geben die sichersten Hinweise, eb 
Änderungen der Herzform. Erschwert wird 
Röntgendiagnose durch das Vorliegen einer arterı: 
Hypotonie (Myokardschädigung zu häufig diagnos 
ziert) und andererseits durch eine Hvypert 
(Myokardschädigung zu selten festgestellt). Kon! 
der Röntgendurchleuchtung durch das EK( 

(Fre 
Madlener,M. und Madlener, E.: „Mediastinal 
tumoren.“ Eine klinische Betrachtung. Bru 

Beitr. 183 [1951], 1: 3.) 

Unter Berücksichtigung der Weltliteratur 
an Hand von 171 Fällen das klinische Bild 
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Refer 
T 
; inaltumoren im allgemeinen und speziell nach 
‚elnen Tumorarten abgehandelt. Es lassen sich 
abe ım Teil typische klinische Bilder und Veı 
ufe herausstellen. Die Diagnose Mediastinaltumoı 
inn aus den Beschwerden, den klinischen Erschei 
ungen und vor allem der Mithilfe der Röntgenunte: 


chung mit weitgehender Sicherheit gestellt werden 
mie Artdiagnose ıst sehr häufig nicht möglich, wenn 
vielen Fällen die Lage des Tumors wertvoll 
Die 


uch ın 


gibt. Entscheidung, ob ein malıigneı 


Hinweise 
ler benigner Tumor vorliegt, ist recht oft möglich 
x werden die klinischen und röntgenologischen Zeı 


hen und die Eigenarten der einzelnen Tumorarten 


Bun ihrlich beschrieben. Gute Röntgenbildeı erläutern 


Bas Gesagte. { Neyses ) 


‚Ganz, P. und Herbig, H.: „Mediastinal- 


D: rräa, E. 


geschwülste.““ (Bruns’ Beitr. 183 [1951], 1: ®6 

Nach einem Überblick über die Kinteilung der 
Schten Geschwülste und der Pseudotumoren ist dis 
Klinik dieser Bildungen besprochen, von welchen bis 
setzt etwa 1500 operiert worden sind. Lebensalteı 
And Geschlechtsverteilung spielen bei der Unten 
Scheidung eine sehr bedingte Rolle. Für einzeln« 
Formen besteht hinsichtlich der Lokalisation eın« 


2 WISSe 


And objektiven 


Ordnung. Das Auftreten von Beschwerden 


Erscheinungen ist von der Größk 


tler Geschwulst abhängig. Bösartige Tumoren machen 


"ich früher bemerkbar als die gutartigen. Bei der 
Diagnostik ist neben den klinischen Erscheinungen 


and den chemischen Proben die Röntgendiagnostık 
von besonderer Bedeutung, besonders in Ergänzung 
durch moderne Verfahren. Die probatorische Rönt 
genbestrahlung ist nicht ganz ungefährlich. Allenfalls 
Probethorakotomie. In der Behandlung hat du 
operative Exstirpation vo der Tiefenbestrahlung 


und Zuführung zvtostatischer Substanzen ihre übeı 


ragende Stellung behalten. Im allgemeinen transpleu 


rales \ orgehen 


Die Operationssterblichkeit ist im 
Vergleich zu früheren Statistiken ganz erheblich 
gesunken. Eine- Tabelle unterrichtet über die eigenen 


Erfolge in den letzten 3 Jahren. Es wird die Operation 


einer jeden erkannten voraussichtlich operablen 


(Neyses) 


Geschwulst empfohlen 


Storey, Clifford F.: „Encapsulated Pleural Effusion 
Simulating Mediastinal Tumor. — Verkapselter 
Pleuraerguß, einen Mediastinaltumor vortäuschend.‘ 

Radiology 58 [1952], 3: 408.) 


Bericht über 2 Fälle mit zahlreichen Abbildungen 


In dem einen Falle war der Erguß nachgewieseneı 
maben tuberkulöser Natur. Die Ätiologie des anderen 
Falles war nicht bekannt. Bei dem einen Patienten 
vurde auf der Seite des früheren Ergusses bei deı 
Thorakotomie kein mediastinaler Tumoı gefunden 
Hier fanden sich nur breite, bandförmige Adhäsionen 
Bei dem nicht operierten Patienten sprach die Rönt 


genuntersuchung dafür, daß der scheinbare Tumoı 
nem abgekapselten Erguß entsprach. 


f Haenısch ) 


Börger, G.: „Zur Diagnose der isolierten Struma.“ 


Münch. med. Wschr. 94 [1952], 15: 699.) 

Für die Diagnose einer isolierten mediastinalen 
Struma ist die entwieklungsgeschichtlich und ana 
tomisch bedingte Lokalisation wegweisend Kın 
weiterer diagnostischer Hinweis kann in der Ver 
drängung der Trachea gesehen werden, die nach 
ZAuppinger bei mediastinalen Kröpfen nie fehlt und 
sehon ım frühesten Beginn ıhres Wachstums nach 
weisbar ist. Sind solche Mittelfellgeschwülste dann 
außerdem noch mit eıner tvpischen Struma kom 


biniert, so wird der Verdacht auf einen 


Nebenkropf 


besonders naheliegen, da versprengte Schilddrüsen 
keıme auf die gleichen physiologischen Reize mit 
Kropfbildung reagieren wie die Schilddrüse selbst 
\nderseits braucht jedoch das Fehlen einer Schild 


Ai 


Nachweises diesen 


drüsenvergrößerung nicht gegen \nnahme eines 


Nebe nkropfes sprechen Trotz des 


Merkmale \rt einer solchen Gesch wulst 


Fällen 


wird jedoch die 


nıcht 


immer ri htig erkannt, wıe an 3 ce irenen 
gezeigt wird. Durch Anwendung von radıoaktivem 
lod kann dı Diagnostik noch weıter verbessert 
und die Gefahr einer postoperativen Hypo oder 
\thvreose bei Hvpoplasie oder Aplasie der Schild 
druse ausgeschaltet werden { Hovorka ) 


} erdauungsorgane 


Oberholzer, J.: „Die Bedeutung der röntgenolo- 


gischen Anastomosenkontrolle nach Operationen an 
Wschr 82 


Magen und Oesophagus.“ (Schweiz. med 


1952], 7: 182 

Der Begriff einer ıdeal funktionierenden Anast: 
mose nach Magenoperationen wird erläutert. Vor Aus 
tritt des Patienten aus der Klinik sollte prinzipiell 
eine röntgrenologisch« \nastomosenkontrolle naecl 
Magen und Oesophagusresektionen durchgeführt 
werden. Eine zufriedenstellende Auswertung dieseı 


Kontrolluntersuchungen kann nur durch eine haı 


monısche Zusammenarbeit zwischen Röntgenolog: 
Diese Nachunteı 
der 


Röntgenunt: I 


und Chirurg ermöglicht werden. 


eine fortlaufende Kontrolle 
Werden deı 
deı Operation 


suchungen erlauben 


Operationstechnik beı 


suchung kurz nach \bflußstörunge: 


nachgewiesen, so ist Revision nur erforderlich 


wenn entsprechende schwere klinische Symptom« 


vorliegen Andernfalls sollte nach 6 Monaten ein: 
Röntgenkontrolle durchgeführt werden. In Ver 
bindung mit den klinischen Befunden ergibt die Aus 
wertung dieseı töntgennachuntersuchungen wert 


dıe oft 


Patienten nach Magenresektionen. 


vernachlässigte Nachsorg: 


(Glenk J 


volle Hinweise für 


deı 


Spath, F.: „Intermittierender Oesophagusverschluß 


durch „Pseudo- Stein‘.* 


lLangenbecks Arch. und 
Dtsch. Z. Chir. 271 [1952], 4: 403.) 
Nach zusammenfassender Darstellung der zut 


artigen Oesophagusgeschwülste wird über einen 4 Jahı 
zehnte bestehenden © sophaguspolvp berichtet, der 


Phase 


geführt 


zu einem völligen Verschluß deı 
Dir 


ın der letzten 


Speiseröhre hatt« den Tumor betreffen 
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den Veränderungen und seine Auswirkungen auf den 
regionalen Speiseröhrenabschnitt führten zu Röntgen- 
und endoskopischen Befunden, deren richtige Deutung 
bis zur Operation nicht gelang. Die Veränderungen 
erlauben den Vergleich mit einem ‚„Pseudo-Stein‘‘, der 
zu einem  intermittierenden 
führte. Durch rechtsseitige transthorakale Oesophago- 
der Tumor leicht entfernt und 
Rekonstruktion der 
geführt. Es erfolgte komplikationslose Heilung und 
restlose funktionelle Wiederherstellung. Eindrucks- 
volle Röntgenbilder. ( Neyses) 


Oesophagusverschluß 


tomie wurde eine 


plastische Speiseröhre durch 


Slobodkin, Morris: „Geitre Plongeant (Plunging 
Goiter) Associated with Pharyngo-Esophageal Diver- 
ticulum. — Tauchkropf zugleich mit einem pharyn- 
go-oesophagealen Divertikel.‘ (Radiology 58 | 1952]. 
3:378.) 

Beschreibung eines Tauchkropfes bei gleichzeitigem 
Vorliegen eines Zenkerschen Pulsionsdivertikels bei 
Mann. Abbildungen zeigen 
kontrastgefüllte Divertikel in seiner intrazervikalen 
und ultrathorakalen Lage. Das Wesentliche der Beob 


einem 64 jährigen das 


achtung ist das Verschwinden eines zervikalen Krop- 
fes im Brustraum und seines Wiedererscheinens am 
Halse 
während eines Hustenanfalles. 


nach einer erheblichen Anstrengung oder 

Ein Tauchkropf ist ein seltenes Vorkommnis. Es 
wird auf Erstiekungsanfälle bei 
Kropf Ein Hustenanfall kann 


Blutung in dem Kropf verursachen, durch welche 


intrathorakalem 
hingewiesen, eine 
derselbe an Größe zunimmt und im Thorax einge 
klemmt werden kann, wenn er sich in dem Augen- 
blick zufällig intrathorakal befindet, unter Umständen 
mit bösem Ausgang. 

Der 
Schilddrüse in das obere Mediastinum hinabwandern 


Mechanismus, unter dem ein Adenom der 


kann, wird beschrieben. Mit der Größenzunahme des 
Adenoms wird die Rück verlagerung in den Hals durch 


Schlucken, Husten usw. schwieriger und letzten 
Endes kann der Tumor dauernd im Brustraum in 
karzeriert werden. (Haenisch) 


Racehiusa, F.: „Kurzer Oesophagus mit intra- 
thorakalem Magen.“ (Esofago breve con stomaco 
toracico.) (Radiologia 8 [1952]: 197.) 
Beschreibung eines Falles von kurzem Oesophagus 

bei einem 25jährigen Patienten, bei dem sich der 

Magen ganz im Thoraxraum befand. Der Verf. weist 

auf Fehlerquellen hin, die sich bei den Standard 

und Untersuchungen bei diesem 

Befund ergeben können. Er nimmt an, daß der kurze 

Miß- 

bildung zu betrachten und damit von den Hiatus 


{ Bianchi ) 


tomographischen 


Oesophagus ausschließlich als angeborene 


hernien zu differenzieren ist. 


Stollreiter, H.: „Fortschritte in der gastroskopi- 
schen Diagnostik des Magenkarzinoms.‘“ (Dtsch. 
med. Wschr. 77 [1952], 14: 415.) 


Unter Berücksichtigung der neueren Literatur wird 


über die Fortschritte der gastroskopischen Unter 
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suchungsmethode in der Diagnostik des Ma; 
berichtet. Diagnostische Kriterien für 
skopische Erkennung submukös wachsend:r \ 
tumoren im Frühstadium werden auf Gru: 

Erfahrungen, die an Beispielen erläutert wer, 
erörtert. Um die Einführung eines mit der ( 
skopie kombinierten Exzisionsverfahrens, «us 
betreffenden Klinik entwickelt wurde, zu n 
fertigen, werden einige eigene Fälle beschriehe: 
zeigen, daß gelegentlich diese mit der Biopsi 


gastroskopische 


k 
binierte Untersuchung meh: 

leisten vermag als die Röntgenuntersuchung und ı 
einfache Magenspiegelung allein, d. h., daß sie y 
Fällen 


einer Sicherung der Diagnose führt. Diese Mer) 


in röntgenologisch strittigen manchma 
ist auch dem Abstreifverfahren überlegen. Na«c! 
bisherigen Erfahrungen dieser Klinik scheint 

Methode die geeignete und vielleicht beste Mög 
keit zu sein, um die Frühdiagnose des Magenku 
noms zu fördern und dadurch die Inoperabilitaäs 


quote herabzusetzen. (Glen! 


Müller, H.: „Karzinom des Antrumstumpfes 26 Jahr 
nach Resektion zur Ausschaltung (Finsterer). 
(Bruns’ Beitr. 183 [1951], 1: 91.) 

Es wird auf die Notwendigkeit der restlosen Eı 
fernung der Antrumschleimhaut bei der Resek: 
zur Ausschaltung (Finsterer) hingewiesen, da eı 
seits im Falle des Zurücklassens derselben in ein 
Prozentsatz Ulcera 
auch 


hohen pept. jejuni auftrer 
Karzinom 
eines Falles 
Boden Antrumschleimha 
26 Jahre nach Resektion zur Ausschaltung mit geı 


( Neyses 


davon 
Scirrhus 


andererseits ein 


kann. 


ausyeh 
Schilderung von 


stehung auf dem der 


ralisierter Peritonealmetastasierung. 
Alnor, P.Ch.: „Klinik und Prognose der primären 


Magensarkome.“ Beitr. 183 [1951 
179.) 


(Bruns’ 


An Hand von 6eigenen Beobachtungen von Mag 
sarkom und den Mitteilungen der Literatur wird 
Frage der Prognose der primären Magensarkoı 
Stellung genommen. Von 6 Patienten wurden 3 2 
heilt (7 Jahre, 18 Jahre, 15 Jahre). Als Method: 
Wahl wird die operative Behandlung mit anschliei* 
Aus der Klassifikat 


der primären Magensarkome nach Konjetzny kon! 


der Bestrahlung bezeichnet. 


am ehesten Schlüsse auf die Prognose anges' 
grunstig 


II sind 
beurteilen, während die Gruppe III eine schlech 


werden. Gruppe I und relativ 


Prognose hat. Auch gutartige Tumoren des Magen 
sind operativ zu entfernen wegen der Gefahr 

Komplikation insbesondere der Blutung 
malignen Umwandlung. ( Neyses 


und 


Prinz, Harry: „Über die chronisch-Iymphatisch 
Gastritis (Konjetzny), ihre klinische Bedeutung un 
Beziehung zur Brill-Symmers’schen Krankheit” 
(Bruns’ Beitr. 183 [1951], 2: 129.) 

Es wird an 4 eigenen Beobachtungen, die = 


ausführlich beschrieben werden, über eine besoı 
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IKreh orın der chronischen Gastritis berichtet, die mit 
Beschwürigen und wulstigen Schleimhautverände- 
Mass Mengen und vor allem mit einer mächtigen Ver- 
ckung aller Schichten der Magenwand einhergeht. 
linisch und röntgenologisch besteht eine ungewöhn- 
he Krebsähnlichkeit. Histologisch handelt es sich 
eine ausgesprochene chronische „lIymphatische‘ 
ıtzündung. Verf. bekennt sich damit zu der Auf- 
ssung Konjetznys, daß es sich bei diesen schweren 
kur © Mferänderungen in der Magenschleimhaut um eine 
>hı Besondere Iymphatischae Form der chronischen 
und. MBastritis handelt, bei welcher auch die tieferen Wand- 
- ehichten mit ergriffen sind. In einem Falle ist es zu 
H roßen flächenhaften Erosionen gekommen, wie sie 
ler Sonst nur als typisch für den oberflächlichen Schleim- 
ch 4: © #Mautkrebs bekannt sind. Bei einem anderen ist tat- 
ächlich der Übergang in eine Krebsbildung erfolgt. 
Die Frage der Beziehungen zur echten Gewächs- 
bildung, besonders der sog. Brill-Symmers’schen 
Krankheit, wird erörtert. Diese wiederum zeigt 
Übergänge zur Lymphogranulomatose, Iymphatischen 
Teukämie und zu echten Tumoren (Sarkomen). 
(Neyses) 


Schümann,H.: „Klinischer und pathologisch-ana- 
tomischer Beitrag zum sog. Granuloblastom des 
Magens.“ (Langenbecks Arch. u. Dtsch. Z. Chir.271 
[1952], 2: 139.) 

Nach kurzem Magenleiden von nur 3—4 Wochen 
wird bei einem 38jähr. Mann röntgenologisch ein 
ılzeröser Magenprozeß entdeckt, der nach dem rein 
klinischen Befund nicht erwartet wurde. Wegen des 
Verdachtes auf eine maligne Neubildung im Magen 
"war die Operation angezeigt. Im Operationsbefund 
ergab sich ein ungewöhnlicher Tumor des Antrum. 
ZÜber einem bindegewebigen Geschwulstbezirk war 
märenı E die Pylorusdrüsenschleimhaut abgeflacht mit erosiven 
| Veränderungen. Die Geschwulst gehört nach ihrer 
4 ellform zu den sog. Granuloblastomen und wird als 
 gutartig angesprochen. Nachuntersuchung nach einem 
Jahr gibt keinen Anhalt für maligne Veränderung. 

3 (Neyses) 

- SEdelhoff, J.: „Das Karzinom und die Polyposis im 
5  6Gastroenterostomiering.“ (Langenbecks Arch. u. 
” Dtsch. Z. Chir. 271 [1952], 2: 145.) 

= Es werden die bisher im Schrifttum veröffentlich- 
ten Fälle von primären GE.-Karzinomen zusammen- 
i gestellt und 5 eigene Beobachtungen hinzugefügt. 
"Die Zunahme dieses Karzinoms als seltene Nach- 
‚krankheit der GE. oder einer Billroth-II-Anastomose 
lange Jahre nach Erstoperation, sowie die gute Pro- 
gnose bei frühzeitiger Erkennung und operativer Be- 
handlung gibt Veranlassung zur ausführlichen Schil- 
derung der klinischen Erscheinungen und der Rönt- 
7 genuntersuchung. Das Ulcus pepticum jejuni oder der 
gutartige entzündliche Tumor mit gastrokolischer 
Fistel wird meist röntgenologisch leicht abzugrenzen 
et” sein. Bei der Besprechung der Ätiologie des GE.- 
# Karzinoms wird die Theorie der Magenkarzinom- 
u genose auf gastritischer Grundlage erörtert. Da es bei 
der übergroßen Mehrzahl der Gastroenterostomierten 
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und Billroth-II-Operierten nicht zu einem Karzinom 
kommt, spielt wahrscheinlich das Zusammenwirken 
einer „genischen Individualdisposition‘‘ mit anderen 
endogenen oder alimentären Reizstoffen eine wichtige 
Rolle. Weiter werden 2 Krankengeschichten von 
polypöser Gastritis im GE.-Ring mitgeteilt. Ein- 
drucksvolle Röntgenbilder und Photos von Resek- 
tionspräparaten erläutern das Gesagte. Ausführliche 
Beschreibung der röntgenologischen Zeichen und der 
Operationsmethoden zur Wiederhersteilung der 


Passage. (Neyses) 


Barden, Robert P.: „Prämaligne Veränderungen am 
Gastrointestinaltrakt. I. Die röntgenologischen Zei- 
chen der hypertrophischen Gastritis.“ (Amer. 
J. Roentgenol, 66 [1951], 6: 915.) 

Röntgenologisch kann die chronische hypertro- 
phische Gastritis nicht immer von einem initialen Ca 
unterschieden werden. Verf. führt einige Beispiele an. 
Wichtig erscheint aber, daß eine große Zahl von Pat. 
mit chronischer hypertrophischer Gastritis nachJahren 
Karzinome bekommen, so werden z. B. die Röntgen- 
befunde von einem 50jähr. Manne angeführt, bei 
dem nach 4 Jahren auf dem Boden der Gastritis ein 
inoperables Ca entstanden war. Verf. schlägt in allen 
diesen Fällen eine prophylaktische Gastrektomie vor. 

(Lindemann) 

Naumann, W.: „Zur Ätiologie des Kaskaden- 

magens.‘“ (Med. Klin. 47 [1952], 17: 580.) 


Die voll ausgeprägte Form des Kaskadenmagens 
wurde unter 2350 röntgenologischen Magenunter- 
suchungen 40mal = 1,7% beobachtet. Die klinischen 
Beschwerden bestanden in erheblichen Oberbauch- 
schmerzen mit Aufstoßen und Brechreiz. Der, Rönt- 
genbefund zeigte regelmäßig eine Fornixgastritis und 
daneben bei 25 von diesen 40 Patienten (= 62,5%) 
ein hochsitzendes Ulkus an der Umbiegungsstelle 
der Kaskade oder dicht unterhalb derselben. Auf 
Grund dieser Beobachtungen wird nach Beziehungen 
zwischen Kaskadenbildung und Ulkus gesucht. Es 
wird angenommen, daß hier funktionelle Störungen 
im Sinne temporärer oder lang anhaltender spasti- 
scher Kontraktionen umschriebener Muskelgebiete 
an der Hinterwand des Magens zur Ausbildung der 
Kaskade führen. Durch die Besonderheiten in der 
Muskelarchitektur des Magens sind die anatomischen 
Voraussetzungen dafür gegeben. Außerdem kommen 
postulzeröse Narbenkontrakturen oder extraven- 
trikuläre Ursachen für die kaskadenförmige Umge- 
staltung des Magens in Frage. Den sog. leichten 
Kaskadenmagen findet man durchschnittlich bei 
jedem 10, Patienten. Er entsteht durch Anpassung 
des Magens an die räumlichen Verhältnisse im Ober- 
bauch. Klinisch ist er bedeutungslos. (Glenk) 


Jungmann,H, und Venning, P.: „Röntgenunter- 
suchung von Magenveränderungen, ausgelöst durch 
einen lauten akustischen Reiz.“ (Brit. J. Radiol. 
Bd. 25 [1952], 292: 202.) 

In Fortsetzung der früher beschriebenen Beob- 
schtungen über die Varisationsmöglichkeiten des 
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normalen Magenbildes bei der Rö.-Untersuchung 
(vgl. Fortschr. Röntgenstr. 76,5 8. 673) studierten 
die Verff. nun hinter dem Schirm die Reaktion des 
bariumgefüllten Magens auf einen im Untersuchungs- 
raum unerwartet abgefeuerten Gewehrschuß. Bei 
den 55 gesunden Freiwilligen war nur bezügl. der 
Peristaltik eine Beeinflussung des Magens auf den 
akustischen Reiz hin feststellbar, und zwar in Form 
des Sistierens von 1 oder 2 bis 3 peristaltischen Kon- 
traktionen, wonach wieder die vorher angetroffene 
Rhythmik einsetzte. Alle anderen Eigenschaften des 
Magens — soweit röntgenologisch erfaßbar — wurden 
nicht berührt. Auch fehlte jeglicher Zusammenhang 
der Magenreaktion mit dem Schreckerlebnis, wenn 
dieses ausgeprägt mit Schweißausbruch, Herzklopfen 
und Zittern auftrat. Auf Grund früherer Angaben der 
Literatur hätte man einen anhaltenden „Tonusver- 
lust nach seelischem Schock‘ erwarten müssen. 
Weitere Untersuchungen sollen nun die Reaktion des 
Magens auf länger anhaltende akustische Reize hin 
prüfen. ( Roeckerath) 


Riesser, John F. und Vicas, Benedict: „Gallstone 
in the Duodenal Cap. Gallensteine im 

Bulbus Duodeni.‘ (Radiology 58 [1952], 3: 401.) 

Gallensteine, welche röntgenographisch im Ver- 
dauungstraktus gefunden werden, liegen gewöhnlich 
entweder in der flexura duodeni-jejunalis oder in der 
Ileocoecalgegend. Selten findet sich ein Gallenstein 
im Bulbus duodeni. Mehrere derartige Befunde sind 
bei der Operation oder bei der Autopsie beobachtet 
worden, aber selten im Röntgenogramm nachzuweisen. 
In der Weltliteratur sind nur 4 Fälle mitgeteilt, bei 
denen ein Gallenstein vor der Operation röntgeno- 
graphisch im Bulbus gefunden worden ist. In der 
amerikanischen Literatur ist bisher kein derartiger 
Fall gebracht worden. 

Ein solcher Fall wird, mit Abbildungen belegt, 
mitgeteilt, die Diagnose wird vor der Operation auf 
Grund des Röntgenogrammes gestellt und bei der 
Laparotomie bestätigt. (Haenisch) 


Meyer, Ralph R.: „Air-Contrast Study of the Duode- 
nal Bulb.-Studien am Bulbus duodeni mit Luft- 
kontrast.“ (Radiology 58 [1952], 3: 393.) 

Der Nachweis des aktiven Duodenalgeschwüres 
beruht auf der Darstellung des Ulkuskraters. Dieses 
wird gewöhnlich durch Kompression aufgefunden, 
aber der Bulbus ist in 25% von 1006 Magendarm- 
untersuchungen einer ausreichenden Kompression 
nicht zugängig. In solchen Fällen ist eine Unter- 
suchung mit Luftkontrast angebracht. Es werden 
7 Fälle mit Abbildungen mitgeteilt, bei denen von 
81 aktiven Duodenalgeschwüren das Ulkus nur durch 
die Untersuchung mit Luftkontrast dargestellt 
werden konnte. (Haenisch) 


Geissendörfer, R.: „Beitrag zum sogenannten 
arterio-mesenterialen Duodenalverschluß.“ (Dtsch. 
med. Wschr. 77 [1952], 16: 483.) 

Die Definition des Krankheitsbildes eines arterio- 
mesenterialen Dwuodenalverschlusses wird erörtert 


Hi 


und ausführlich dessen anatomische Vorau-tzung 
besprochen. Als Ursachen für die Entstelı dem e 
Krankheitsbildes kommen in Frage: 1. M«chanisı © 
topographische und 2. Nerval-funktionelle S;. rung 
Man unterscheidet zwischen dem akuten \ erschhj 
und seinen stürmischen Symptomen und d«n chron. 
schen Verschluß, der einen ausgesproch. Protey 


hierten Verlauf aufweist. Die charakteristischs;. 3 


klinischen Symptome werden aufgeführt. Die Ran. 
genuntersuchung dient zur Sicherung der Dies 
Sie zeigt meist eine mächtige Erweiterung «is Magen 
und das Bild eines Megaduodenums, das jedoch a; 
die mechanische Rückstauung im Duodenurn zurücd I 


zuführen sein dürfte. Im Magen findet man reich Fe 
Nüchternsekret und ein vergröbertes Schleimhau 4 
relief. Am Übergang der Pars horizontalis inferior, © 
die Pars ascendens duodeni beobachtet man cin © 


rundlichen oder in Längsrichtung begrenzten, schark: 


Stop des Kontrastbildes mit lebhafter Peristalti; x i 


und Antiperistaltik. Stundenlange Retention is 
meistens leer. Die Differentialdiagnose und i 
Therapie, besonders die operativen Behandlung 
möglichkeiten werden näher ausgeführt. Abschließen, 
wird über zwei Fälle von funktionell-reflektorisch. 
und über fünf Fälle von chronischem, arterio-mesen 
terialem Duodenalverschluß berichtet.  (Glenk) 


Schmid, Alexander: „Das Divertikel des Magens und I 


Zwölffingerdarms.“ (Bruns’Beitr.183 [1951], 2:19 

Je ein Beispiel für ein Divertikel des Magens wi ® 
Duodenums wird eingehend geschildert. Es werda 
verschiedene Theorien der Entstehung der Divertike 
beschrieben. Von besonderem Interesse ist vor alln 
am Zwölffingerdarm das Ulkusdivertikel. Auch Sitı 
und Einteilung, die Häufigkeit und Altersverteilun 
der Divertikel wird beschrieben. Klinische und rönt 
genologische Diagnostik und Differentialdiagnos x 
wie die durch die Divertikelbildung hervorgerufen 
Komplikationen finden Würdigung. Auf Behandluy 
und Anzeigestellung zur Operation wird eingegangen 

(Nee) W 

James, Th.: „Röntgenologischer Nachweis eine 7 


Meckelschen Divertikels.“ (Brit. J. Radiol. Bd.& & 


[1952], 292: 221.) Fe 

Bei einem 10 Monate alten Knäblein, das seit den 
4. Monat mehrfach Biut im Stuhl gezeigt hat, 5 
konnte durch Kontrasteinlauf ein klinisch an erst« 
Stelle vermutetes Meckelsches Divertikel tatsächlid 
röntgenologisch nachgewiesen werden. Außerden 
bestand Dextrokardie und Situs inversus vıscerum. 
Die Operation ergab, daß das Divertikel etwa 10 «u 
diesseits der Ileozökalklappe seinen Ausgang von de 
freien Wand des Ileum nahm, 15 mm tief und stark 
ulzeriert war. Es wird auf die Seltenheit der rönl 
genologischen Darstellbarkeit hingewiesen un 


empfohlen, bei bluthaltigen Stühlen im Säugling | 
alter an diese Möglichkeit zu denken. Die Varıatıons 

breite der Abgangstelle des Divertikels vorm prä 
kalen Dünndarm beim Kind wird mit 3—1W =“ 
angegeben. 


( Roeck erath) 
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Zungen 7. 
” diese 
Länıse 


ngor, H.: „Ein Beitrag zur Bewertung von Duode- 
naldivertikeln. Ihre Beziehung zur Gallenwegs- 
erkrankung.“ (Münch. med. Wschr. 94 [1952], 
17: 879.) 

Die Bedeutung der Pathogenität beim Duodenal- 
vertikel (DD) ist noch umstritten. Sie können jedoch 
‚eifelloes Beschwerden machen, und zwar unklare 
„genbeschwerden mit Druckgefühl und Erbrechen, 
ch ulkusähnliche Beschwerden unter dem Bild von 
allenwegserkrankungen oder von Pankreaserkran- 
ngen. Die Lambliosis intestinalis scheint durch 
D begünstigt zu werden. Als pathogen werden DD 
nit Retention, längerem Stiel und isoliertem Druck- 
hmerz sowie die großen Divertikel betrachtet. 
Duodenalduschen haben therapeutisch meist eine 
te Wirkung. Bei großen Divertikeln kommt Ope- 
ation in Frage. (Freeb) 


lerget, R.: „Über die Interpositio hepatodiaphrag- 

matica (Chilaiditi).‘“ (Bruns’ Beitr. 183 [1951], 1: 

83.) 

An Hand einer Beobachtung von Interpositio 
hepatodiaphragmatica wird auf die chirurgische 
Bedeutung dieses Krankheitsbildes bei unklaren 
chtsseitigen Oberbaucherkrankungen hingewiesen. 
Die uncharakteristischen Beschwerden, Schmerz- 
älle von kolikartigem Charakter ähnlich einer 
allenkolik oder den Koliken infolge Nieren- oder 
'retererkrankungen zeichnen dieses Krankheitsbild 
us. In diesem Falle bestand als Grundleiden eine 
Hirschsprungsche Erkrankung und die Koloninter- 
position wird durch Narbenzug an der Leberpforte 
d Glykogenverarmung der Leber infolge kriegs- 
dedingter Mangelernährung erklärt. Wird die Indika- 
ion zum chirurgischen Eingriff gestellt, so ist die 
in- oder mehrzeitige Radikaloperation mit Resektion 
er interponierten Darmschlinge die beste Methode. 
st die Radikaloperation nicht möglich, so kann 
ine breite Enteroanastomose zwischen Kolon ascen- 
dens und Kolon transversum Beschwerdefreiheit 
bringen. Aber auch konservative Behandlung führt 
hr häufig zur Besserung. (Neyses) 


Primi Esperimenti di Epiepatoflebografia nell’Uomo 
(Die ersten Versuche von Kontrastdarstellung des 
Lebervenensystems beim Menschen)“ aus (Bolle- 
tino delle Seienze Mediche 124 [1952].) 

Nach Beschreibung der verschiedenen bis heute 

bekannten Methoden zur Kontrastdarstellung der 
Pfortader, widmet sich der Verf. der Kontrastdar- 

stellung des abführenden Lebervenensystems. 

0 cm Zur Darstellung der Lebervene beim Menschen 

“hat der Verf. eine neue Methode ausgearbeitet: 

Einstich in die rechte oder linke Vena basilica, bei 

Erreichen des rechten Vorhofs wird die Spitze des 
und Katheters in vorsichtiger Torsionsbewegung gegen 

ings- die hintere Vorhofswand gedreht (statt gegen die 

joN6- rikuspidalis vorzustoßen, wie beim Herzkatheteris- 

a Zgmus) und dabei gleichzeitig langsam vorgeschoben, 

wodurch die Sonde in die Cava inferior gelangt. An- 

h) Fgschließend wird der Katheter bis zur vermuteten 
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Einmündung der Vena hepatica — ca. 2—3 cm unter- 
halb des Zwerchfells — zurückgezogen. Die Einfüh- 
rung der Katheterspitze in diese Gefäße gelingt 
mühelos und die Gefäßäste rechts lassen sich leicht 
sondieren. Die linken Äste sind dagegen enger und 
kürzer, teilen sich auch schneller, so daß die Ein- 
führung des Katheters mehr Schwierigkeiten bereitet. 
Es werden dann 20—25 cem 70%iges Pielosil (4 bis 
5 cem/sec) eingespritzt. In Abständen von 1—2 sec 
werden 1—2 Serienaufnahmen gemacht. Die großen 
Äste der Lebervenen kommen bis in ihre kleinsten 
Verästelungen zur Darstellung. Um den Leber- 
schatten deutlicher hervortreten zu lassen, empfiehlt 
es sich, vorher das Retroperitoneum mit etwas 
Sauerstoff zu füllen. Der Verf. hat diese Methode 
bisher bei 5 Normalfällen angewandt, wobei keine 
Nebenerscheinungen auftraten. Die Arbeit ist mit 
schönem Bildmaterial ausgestattet. (Bianchi) 


Henning, N., Demling, L. und Gigglberger, H.: 

„Über die laparoskopische Cholecysto-Cholangio- 

graphie.“ (Münch. med. Wschr. 9 [1952], 16: 

29.) 

Beim Versagen der Ausscheidungscholecystographie 
wird die Injektion von 25—60 com 45 %iges Perabrodil 
in die Gallenblasse unter laparoskopischer Sicht 
empfohlen. Liegt die Kanülenspitze an der Gallen- 
blase, so dringt man vorsichtig in das Organ ein, 
wobei sich die Wand etwas nach innen einstülpt. 
Um eine Perforation der Hinterwand zu vermeiden, 
wird die Nadel bei weiterem Vorschieben von Zeit 
zu Zeit etwas zurückgezogen, bis die Vorderwand 
zeltförmig an der Kanülenspitze hängen bleibt. Bla- 
seninhalt wird aspiriert, bakteriologisch und zytolo- 
gisch untersucht. Einige cem Penieillin-Streptomyein 
werden nachgespritzt. Die Kanüle wird zurück- 
gezogen und die Einstichstelle mit antiobiotischer 
Lösung berieselt. Austritt Blaseninhalt in 
nennenswerter Menge wurde nie beobachtet und es 
kommt auch zu keiner Bauchfellinfektion. Nach Ent- 
fernung des Laparoskopes werden gezielte Röntgen- 
aufnahmen gemacht, wobei prinzipiell angestrebt 
werden muß, auch den Choledochus darzustellen. 
Gegenindikation: akute eitrige Gallenblasenent- 
zündung mit peritonealen Reizerscheinungen, sowie 
Zustände, die als Gegenanzeige der Laparoskopie be- 
kannt sind, also alle akuten Entzündungen im Abdo- 
men, diffuse Verwachsungen und Kreislaufdekompen- 
sation; ferner auch eine Zwerchfellhernie. 9 Fälle mit 
Röntgenabbildungen werden besprochen. (Freeb) 


von 


Oliva, L. und Macarini, N.: „Direkte röntgenolo- 
gische Darstellung des pathologischen Pankreas 
mit der Tomographie, dem Retropneumoperito- 
neum und der gastrischen Insufflation.‘“ (Dimon- 
strazione radiologica diretta del pancreas patolo- 
gico mediante la stratigrafia e la insufflazione 
retroperitoneale e gastrica). (Radiologia 8, [1952): 
207.) 

Hinweis auf frühere Arbeiten betreffend genauer 

Technik: Retropneumoperitoneum 1400—1700 ccm 
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Sauerstoff, gastrische Insufflation mit je 4 gr 
ac. Tartaricum und Natrium bie. Die Arbeit ist mit 
zahlreichen anschaulichen Aufnahmen ausgestattet 
(Zyste der Cauda und Tumor des Kopfes). Wegen der 
Einfachheit der Methode und der schönen Resultate 
wird diese Untersuchung bei jedem Verdacht auf 
Pankreasaffektion empfohlen. Besprechung normaler 
Befunde mit ihrer Variationsbreite und ihren Grenz- 
fällen. (Bianchi) 


Urogenitalsystem 


Silverman, Frederic N.: „Urologie Problems in 
Pediatrice X-Ray Diagnosis, — Urologische Pro- 
bleme bei der Röntgendiagnostik im Kindesalter.‘ 
(Radiology 58 [1952], 3: 325.) 

Oft ist ein Zurückbleiben im Wachstum ein frühes 
Zeichen eines Schadens im Harnsystem, ohne in- 
dessen auf dieses hinzuweisen. Der vorsichtige Kinder- 
arzt wird seine Aufmerksamkeit hierauf richten und 
einen Urologen und Röntgenologen zu Rate ziehen. 
Das Vorliegen eines Tumors im Abdomen und klinische 
Zeichen einer Abnormität im Harnsystem sind die 
gewöhnlichsten Indikationen für eine Röntgenunter- 
suchung bei Kleinkindern und Kindern. Die Technik 
ist die gleiche wie bei Erwachsenen. Der Verf. be- 
sprichturologische Probleme beider Röntgendiagnostik 
im Kindesalter. Ein Eindringen des Katheters oder 
des Kontrastmittels in das renale Parenchym während 
der retrograden Urographie bei akuter Pyelonephritis 
wird als Zeichen einer entzündlichen Reaktion ange- 
sprochen. Auf Grund einer Spina bifida occulta sollte 
die Diagnose eines neurogenen Harnleidens nicht 
basiert werden, wenn nicht ein neurologischer Befund 
nachweisbar ist. 


In einzelnen Abschnitten werden dann unter Vor- 
lage guter Abbildungen die Krankheitsbilder der 
Ureterocele, der ektopischen Uretermündungen und 
der hinteren Urethralklappen diskutiert. Ferner wird 
die Differentialdiagnose von Wilms Embryom, Neuro- 
blastom und Hydronephrose dargestellt. 


Von den verschiedenen Zuständen werden Bei- 
spiele beschrieben und mit Abbildungen belegt. 
(Haenisch) 
Wood, J.C.: „Verkalkter Nebennierentumor.“ (Brit. 
J. Radiol. 25 [1952], 292: 222.) 


Mitteilung eines weiteren selbst beobachteten 
Falles von operativ bestätigtem (gut taubeneigroßem) 
verknöchertem NN-Tumor gutartiger Natur, der 
zufällig bei einer 70jährigen Patientin anläßlich der 
Magen-Darmpassage als schalenartiger Kalkschatten 
in Gegend des rechten oberen Nierenpols festgestellt 
wurde. Da jegliche endokrinen Ausfallserscheinungen 
fehlten — der Tumor hatte seinen Ausgang von 
akzessorischem Adrenalgewebe genommen — wäre 
ohne die Verkalkung bei den uncharakteristischen 
Oberbauchschmerzen mit Gewichtsabnahme eine 
Diagnosestellung in vivo nicht möglich gewesen. 
(2 Abb.) ( Roeckerath) 


Referate 
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Hodge,K.E.: „Intramuskuläre Pyelogr. 
Kindern.“ (Brit. J. Radiol. 25 [1952], 
Nachdem Osslon und Löfgren 1941 in Jen Ackı 

radiol. (31, 250) die Verwendung von Hya 

zur Ausscheidungsurographie auf subkuta. «m Oder 
intramuskulärem Weg empfohlen hatten, w. ist Verf 


phie ke 


OnIdas 


in einer kurzen Mitteilung auf den besonder«. Vorts } 


dieser Methode in der Pädiatrie hin. Na 
reichung eines Sedativums werden 3 mg | 
dase (in lcem Aqua dest.) in den äuße: 


aluroni. 


ODeren 


Quadranten des Gesäßes injiziert und unmittelhs ©: 


anschließend durch die in situ verbliebsn 
7—1l5cem Diodine nachgespritzt. Danac! 
Verreiben des KM durch Massage des (lutäns 


Nads 


Kippen des Kopfendes um 25° und Anfertigung dr 4 


üblichen Nierenaufnahmen in Abständen von 


u, 1 


und 25 Minuten. Abgesehen von leichtem Unbehagen FE 
in der Gegend der Injektion wurden keine Neher 5: 
Auf den befriedigende, z 
Bildern erkennt man noch große Reste des KM an der | 


wirkungen beobachtet. 


Injektionsstelle. { Roeckerath) 


Vespignani,L. und Bruscagnin, G.: „Tomogn. f 


phische Untersuchung der Nierenarterien am is. 

lierten Präparat. (Arteriostratigrafia renale, Studio 

anatomo-radiografico.) Radiologia 8 [1952], 57. 

Zur Untersuchung der anatomischen Arterienver 
hältnisse der Niere wenden die Verff. die Tomographi 
an. Technik: Einspritzung einer Suspension von Bla 
zinnober-Terpentin in die Arterien und von Bariun- 
sulfat ins Nierenbecken. 

Die interessanten tomographischen Aufnahmen der 
Nieren in verschiedenen Richtungen veranschauliche 
die zahlreichen Möglichkeiten dieser neuen Method 
zur analytischen Untersuchung der Gefäße und auch 
anderer Organe. ( Bianchi) 


Knochen und Gelenke 


Miller, F. und Stringa, G.: „Zur mikroskopischen 
Diagnose von Knochengewächsen.“ (Schweiz. mei. 
Wschr. 82 [1952], 14: 356.) 

Es wird betont, wie außerordentlich wichtig di 
Gesamtbewertung klinischer, röntgenologischer und 
histologischer Befunde für die Erkennung, Voraus 
sage und Behandlung von Knochengewächsen ıs 
Dabei ist es unerläßlich, dem Pathologen die klinischen 
und röntgenologischen Untersuchungsergebnisse m 


zuteilen. Es werden 4 Gruppen von Knochentumore 


unterschieden und dieser Vielfalt von Erscheinung: 
formen die bestimmten uniformen, reaktiven Vorgang 
von seiten des Periosts und des Markgewebes geg® 
übergestellt, die in den Randgebieten jedes Knoche 
tumors vorkommen. Sie stellen die sogenannte „E* 
aktionszone‘‘ dar und bereiten der mikroskopische 
Diagnose zahlreiche Schwierigkeiten. Auf 
häufigen Ursachen von Fehldeutungen wird austuhr- 
lich eingegangen und einige eigene Beobachtung® 
angeführt. Zum Schluß wird noch kurz die Punkto 
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nostisches Hilfsmittel erwähnt, jedoch können 
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ältige Ergebnisse durch die Punktion von Knochen 


n Act i „wächsen nur selten erwartet werden. Auch hier wird 
’Tidage $ ber einige eigene Fälle berichtet. (Glenk) 
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>joussard, Charles N.: „Brucella-Infektion der 
Knochen und Gelenke.“ (Amer. J. Roentgenol. 66 
[1951, 6: 910.) 

Nach einer Literaturübersicht wird eine eigene Be- 
bachtung über Brucella-Infektion des linken Hüft- 
»lenkes bei einem 37jährigen Manne berichtet und 
öntgenologische Verlaufsbefunde demonstriert. Die 
rthritis heilte ab und röntgenologisch fand man im 
ndstadium lediglich verdichtete Knochenstrukturen 
© 1 Oberschenkelkopf und im Femur sowie Trochanter- 
(Lindemann) 















bereich. 
koyss, R. und Wiesner, E.: „Das Epiphysenwachs- 
tum bei Lues congenita.“ (Münch. med. Wschr. 102 
[1952], 16: 306.) 
Es wird über den Einfluß der Lues connatalis auf 
as Epiphysenwachstum berichtet, worüber bis jetzt 
nur einige wenige uneinheitliche Beobachtungen aus 
rüheren Jahren vorliegen. An insgesamt 27 Kindern, 
Zlie an Lues econnatalis erkrankt waren, wurden Höhe 
nd Breite der Epiphysenkerne an den Extremitäten- 
ochen ausgemessen. Es zeigte sich eine deutliche 
/erzögerung des Knochenkernwachstums bei den 
icht behandelten Fällen, während beiden behandelten 
ällen (Penieillinkur oder kombinierte Kuren mit 
"FArsenbenzol und Wismutpräparaten oder 
pirocidkuren) normale Werte gefunden wurden. 


reine 


{ (Hovorka) 
Lambrecht, R.: „Spontanfrakturen bei Tabes.“ 
Bruns’ Beitr. 183 [1951], 1: 119.) 
Die Skeletterkrankungen bei Tabes treten zu- 


weilen schon im frühen Stadium dieser Rückenmarks 
prkrankungen auf. Die dem Chirurgen und Röntgeno 
"Zogen geläufigen Gelenkerkrankungen beginnen mit 
"ZDestruktionen des Knochengewebes, Infraktionen und 
: Absprengungen. Spontanfrakturen am Mittelfuß 
-Zwerden häufig nicht erkannt, weil sie beim Gehen keine 
@ZBeschwerden machen und der Knochenbruch unbe- 
nerkt abheilen kann. Auch Spontanfrakturen des 
)ber- und Unterschenkels lassen Schmerzen vermissen. 
ZDifferentialdiagnostisch ist Syringomyelie 
@denken, von der auch meist die oberen Gliedmaßen 
Zbetroffen werden, während sich tabische Skelett- 
©Zerkrankungen an den Beinen abspielen. An Hand von 
H 3 Krankheitsfällen werden die klinischen Erschei- 
Zznungen und Veränderungen im Röntgenbild bespro- 
auf die Behandlung wird eingegangen. Die 
ienntnis der tabischen Spontanfrakturen ist auch für 


an zu 


ichen, 


2 Unfallbegutachtung wichtig. (Neyses) 

5 Fugazzola,F.: öntgendiagnostik und -therapie 
a des eosinophilen Granuloms der Knochen.“ (Il 
>  granuloma eosinofilo delle ossa, considerazioni di 
7 radiodiagnostica e radioterapia.) (Radiologia 8 


[1952]: 69. 
Beschreibung eines histologisch sichergestellten 
Falles von eosinophilem Granulom mit multipler 


Referate 
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Lokalisation. Der Tumor konnte da der Patient 
zu Beginn die Röntgentherapie ablehnte — unbehan- 


delt beobachtet werden. Später erfolgreiche Behand- 
Der Verf. 


pathologische 


lung mit Röntgenstrahlen. bespricht die 


Differentialdiagnose, die Anatomie, 
Ätiologie und Therapie der eosinophilen Granulome, 
die sowohl chirurgisch, als auch röntgentherapeutisch 
(Reizdosen oder mittlere 
Wochen verteilt). 


rearıeren die Herde 


behandelt werden können 
Dosen bis zu 3000 r auf mehrere 
Nach Beobachtungen des Verf. 
je nach 


Kiefer (bei 600 r während 10 Tagen) schneller auf die 


ihrer Lokalisation, so habe der Tumor am 


Bestrahlung angesprochen als derjenige am Schädel. 


f Bianchi ) 


„Beitrag zur Kenntnis der Therapie des 
(Bruns 


Winkler, L.: 
eosinophilen Granuloms des Knochens.“ 
Beitr. 183 [1951]: 3, 371.) 

An Hand eines Falles von eosinophilem Granulom 
des Stirnbeines wird auf dieses bei uns noch wenig 

Berichte 


sind zahlreich. 


aus 
Die 
röntgenologischen 


bekannte Krankheitsbild eingegangen. 
amerikanischen Schrifttum 
die 
Zeichen und auch das histologische 


dem 
klinischen Erscheinungen, 
3ild werden be- 
Auf die möglichen Zusammenhänge mit der 


und -Letterer- 


sprochen. 
Hand-Schüller-Christianschen Siewe 


schen Erkrankung wird kurz eingegangen. (Neyses) 


Politzer, G.: „Die postvariolären Knochenerkran- 

kungen.“ (Wien. med. Wschr. 102 [1952], 1: 18.) 
Spätkomplikation der Blattern sind 
Erkrankungen der und Gelenke. Diese 
Erkrankungen sind in der Mehrzahl der Fälle auf die 
seltener auf 


Eine häufige 


Knochen 


Ellbogengelenke, meistens beiderseitig, 


die Kniegelenke lokalisiert und befallen die Meta 
und Epiphysen, und zwar oft gleichzeitig beider 
Knochen eines Gelenks. Die Veränderungen im 


Röntgenbild stellen eine Kombination einerseits von 
trophischen Gelenksveränderungen ähnlich denen bei 
und andererseits entzündlichen der 
Veränderungen des Mark 


der Syringomyelie 
Osteomyelitis verwandte 
raums und des Periosts dar. Ein typisches Zeichen 
sind auch Gelenksfrakturen ähnlich denen bei tabi 
schen Die der 
Fälle im Röntgenbild liegen ausschließlich im Über- 
wiegen der entzündlichen über die trophischen Ver- 


Atropathien. Variationen einzelnen 


änderungen oder umgekehrt. Meist kommt es zu 
entstellenden Spätveränderungen in den befallenen 
Gelenken. (Glenk) 


Epstein, Bernhard S. und Davidoff, Leo M.: 
„Atrophie und Ausweitung der Sella tureica mit 
Zerstörung des Sphenoid.‘ (Amer. J. Roentgeno1.66 
[1951], 6: 880.) 

Eine Zerstörung der Sella und des os sphenoidale 
wurde nicht bei Tumoren der Hemisphären und des 
Cerebellum oder bei Erweiterung des 3. Ventrikels 
beobachtet. Klinisch findet man zumeist eine bi- 
temporale Hemianopsie, die bis zur Erblindung fort- 
schreiten kann, ferner werden Kopfschmerzen, 
Schläfrigkeit, Erbrechen, Schwindel und Gehstörun- 
gen angegeben. Bei lympho-epithelialen Geschwülsten, 
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nasopharyngealen Lymphoblastoma oder Sarkom 
des os sphenoidale, mit Einbruch in den Nasopharynx, 
wurde auch über Schluckbeschwerden geklagt. Bei 
3 Pat. mit ausgedehnten Knochenzerstörungen lagen 
neurolog. Ausfallserscheinungen von seiten der be- 
fallenen Hirnnerven vor. Bei Hypophysentumoren 
waren die endokrinen Störungen nur relativ gering 
ausgebildet. Bei 32 Pat. mit Hypophysenaffektionen 
wurden keine Menstruationstörungen, Gewichtszu- 
nahme oder Haarverlust gefunden. Nur bei 3 Pat. 
bestand eine Akromegalie. 

Die Veränderungen im Sellabereich kommen im 
allgemeinen auf den routinemäßig ausgeführten 
Stereo-lateral-Aufnahmen gut zur Darstellung, jedoch 
das Ausmaß der Zerstörung läßt sich erst auf den 
Schnittaufnahmen abschätzen. Bei 28 Hypophysen- 
tumoren waren bei 20 das dorsum vollständig zer- 
stört, bei 15 die vordere Begrenzung. In 5 Fällen 
waren die posterioren Prozessus aufwärts und nach 
hinten disloziiert. Bei den intrasellären Tumoren 
war die Sella stark vergrößert. Knochenatrophien 
wurden bei Aneurysmen der Carotis beobachtet. 
Hier bringt die zerebrale Angiographie Klarheit. 
Die ausgedehntesten Knochenzerstörungen fand man 
bei Lymphoepitheliomen und Sarkomen des os 
sphenoidale. Bei metastatischen Knochentumoren 
blieb die Sella in der Regel intakt. (Lindemann) 


Bürki,E.: „Über die Röntgenaufnahme des Canalis 
opticus und ihre klinische Bewertung.“ (Schweiz. 
med. Wschr. 82 [1952], 14: 354.) 

Eingangs werden kurz die technischen Einzelheiten, 
die bei der Röntgenaufnahme des Canalis opticus zu 
beachten sind, gestreift. Dann werden die einzelnen 
Faktoren beschrieben, auf die man bei der Beurtei- 
lung der Röntgenaufnahme des Foramen opticus 
besonders achten muß, das sind: Die Form, die Größe 
und die Begrenzung. Die wichtigsten Affektionen, bei 
denen am Sehnervenkanal röntgenologisch nachweis- 
bare Veränderungen vorkommen können, sind: 

1. Neuritis optica, retrobulbäre Neuritis, Stauungs- 

papille und Optikusatrophie. 

2. Keilbeinaffektionen mit oder ohne Läsion des 

Fasc. opt. 

3. Tumoren der Orbita, des Auges oder des Fasc. 

opt. 

4. Schädelfrakturen, speziell in Fällen mit Läsion 

des Fasc. opt. 
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6. Schädeldeformität mit Sehstörunge: (Tum ati 
schädel, Morb. Paget, Akromegalie, itachir. © 

7. Tumoren der mittleren und vorderen Schäu, E 
grube. oft 

8. Fälle von Tuberkulose mit Optikussyinptoms, u 


(Tbe. des Keilbeins). 

9. Gerichtsmedizinische Fälle (Visusein! 
Trauma). 

Abschließend wird an Hand eigener Fäill, 





BREBBÄ RETTEN 
. . 


daß man in ätiologisch unklaren Fällen von Yis. 

abnahme so frühzeitig als möglich eine Röntgenau‘ 

nahme des Can. opt. durchführen sollte, da sie au 

in prognostischer Hinsicht sehr aufschlußreich si 

kann. (Glenk) far 
ul 
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Kraff,L.: „Ein Beitrag zur partiell lokalisiert * 














Chondrodystrophie.“ (Bruns’ Beitr. 138 |1951), - 
356.) - 
Nach kurzer Darstellung der Ätiologie und der F nl 


Erscheinungsform der Chondrodystrophia foetalı © 
wird über einen Fall von partiell lokalisierter Chor. 
drodystrophie berichtet. Die Veränderungen wurde 
nur am Kopf und den oberen Gliedmaßen gefunden 
Im übrigen war der Körper proportioniert. (Neyses) 


aus. 
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Savignac, Eugene M.: „Chondrodystrophia Laleili 
cans Congenita.“ (Radiology 58 [1952], 3: 415 
Nach einem Überblick über die 

Literatur wird über einen derartigen Fall berichte 

Die sehr seltene Erkrankung wird mit Sicherheit nur 

röntgenographisch diagnostiziert. Das charakteris 

sche Röntgenzeichen besteht in einer Tüpfelung durc 
kleine Kalkdepots in den Epiphysen der lange 

Röhrenknochen und in anderen Körpergegenden, w 

Knorpel vorhanden ist, wie im Tarsal- und Carpa W% abge 

bereich, den Össifikationspunkten des Beckens, ın 83 abge 

Sternum, Wirbeln, den Knorpelenden der Rippen, FE „erd 

den Intervertebralscheiben und selbst dem Knorp! & 

in der Schilddrüse. Die langen Röhrenknochen zeigen 
ebenfalls typische Mißbildungen von Chondrodystm- 
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In einem großen Prozentsatz von Fällen bestehe: Sieb 
bilaterale kongenitale Katarakte, desgleichen eine auf. SS Rad 


fallende Steifheit der großen Gelenke, welche ihm WE 
Beweglichkeit behindern. ee: 


Eine sichere hereditäre familiäre Belastung od ® Loe 
Bevorzugung des Geschlechtes besteht nicht. u " 
Am Schluß werden kurz auch einige histologischt "5 a 


ö. Verletzungen und Fremdkörper der Orbita. Daten mitgeteilt. (Haenisch) 4 [1 
Ei, D 

2 Ang: 

B. Strahlentherapie Tief: 

i , ; 7 : . . = liege 
(einschließlich radioaktiver Isotope und Hormontherapie der Geschwülste ) R - 
Harris, William: „Recent Clinical Experience with hoher Dosierung bei Patienten mit vorgeschrittene R kanı 
the Grid in the X-Ray Treatment of advanced hoffnungslosen Karzinom. Physikalische Messung I Theı 
Cancer. — Neuere klinische Erfahrungen mit haben einen Vorteil der Tiefentherapie mit dem Gittr Bg > © 
Gitter bei der Röntgentherapie vorgeschrittener gegenüber der üblichen Methode mit offenem En dure 
Karzinome.“ (Radiology 58 [1952], 3: 343.) fallsfeld ergeben. Bei 127 Patienten ist eine abe —— 
Es wird ein vorläufiger Bericht erstattet über die schlossene Behandlung durchgeführt worden währen! en 
er 


Anwendung der Röntgentherapie mit dem Gitter und 


einer Periode von 15 Monaten. In einer Anzahl vo 
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dationten scheint eine Verlängerung des Lebens in 
brauchbarer Form erreicht worden zu sein. Die ange- 
endeten, sehr hohen Dosen sollten nur bei ganz 
offnungslosen Fällen von Karzinomen angewandt 
erden. Weitere Erfahrungen und Studienhinsichtlich 
ler Dosierung (Gesamtzeit, Fraktionierung, Strahlen- 
ualität) und der Toleranz des normalen Gewebes 
erden zeigen, daß es sich um eine wertvolle Methode 
handelt, um Besserung und gelegentlich Heilung bei 
Patienten mit vorgeschrittenem Karzinom zu erzielen. 
Die vielversprechendsten Resultate wurden bei 
arzinom der Lunge und der Harnblase erreicht. 
(Haenisch) 
farks, Hirsch: „Clinical experience with Irradiation 
through a Grid. — Klinische Erfahrungen mit Be- 

strahlung durch ein Gitter.“ (Radiology 58 [1952], 

3: 338.) 

Die Köhlersche Methode der Bestrahlung durch 
in Bleinetz hat Verf. angewendet, indem er das Gitter 
faus Bleigummi anfertigte, wodurch der Nachteil der 
Sekundärstrahlung aus dem Blei fortfiel. Eine weitere 
erbesserung fand sich darin, daß das Filter stets in 
gleicher Lage verwendet wurde, so daß stets die 
rleichen Hautstellen ausgespart und geschont wurden. 
Die freien Felder betrugen 1,5 cm, lem und 0,5 cm 
echtwinklig oder im Durchmesser. Mit Hilfe eines 
Bleigummirasters hat Verf. den Bereich der Strahlen- 
herapie auf Tumoren ausgedehnt, die bislang als auf 
Strahlung nicht ansprechend angesehen wurden, z. B. 
bei zu erheblicher Größe und bei radioresistentem Kar- 
zinom. Er hat die Dosen allmählich sehr erheblich er- 
höht; es werden Fälle mit 10000 und 20400r, in Luft 
gemessen, erwähnt, innerhalb von im ganzen 28 Tagen 
durch ein Gitter, bei dem das Verhältnis zwischen den 
abgedeckten und offenen Feldern 40 zu 60%, betrug. Die 
abgedeckten Hautflächen müssen unbedingt geschont 
werden. Klinische Erwägungen müssen die Behand- 
lung leiten, die individuell und je nach Verlauf und 
Reaktion durchzuführen ist. Ein im voraus festgelegter 
Bestrahlungsplan, der von einer Hilfskraft ausgeführt 
werden könnte, ist durchaus zu verwerfen. Diese 
Siebstrahlungstherapie muß stets von einem fähigen 
Radiologen geleitet werden nach den jeweiligen 
lokalen und allgemeinen Zuständen. (Haenisch) 
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Loevinger, Robert: „Depth Dose Curves for Grids 

Z in X-Ray Therapy. — Tiefendosenkurven für Sieb- 

sche strahlung in der Röntgentherapie.“ (Radiology 58 

[1952], 3: 351.) 

2 Die Verwendung von Bestrahlungsgittern erfordert 
Angaben über die Tiefendose, die in den üblichen 
Tiefendosenkurven nicht enthalten sind. Zweck vor- 
liegender Arbeit ist es, zu zeigen, daß maßgebende 

= Information von diesen Kurven entnommen werden 

kann. Es wird eine Methode angegeben, nach der 

Therapietiefendosen in einen primären und einen 

Streustrahlenanteil aufgeteilt werden können. Hier- 

durch wird es möglich gemacht, die maximalen und 

| minimalen Tiefendosen zu berechnen, welche bei 

„d 9 Verwendung des Bestrahlungssiebes vorkommen. Das 

‚oo 9 Verhältnis vom Maximum zum Minimum ist auf der 


h) 
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Oberfläche groß (5 zu 7), fällt aber rapide ab in der 
Tiefe infolge der Streustrahlung. Offensichtlich ver- 
ursacht das Gitter eine wesentliche Inhomogenität 
auf der Haut, aber eine viel geringere in der Tiefe. 
Die wichtige Aufklärung über Gittertiefendosen 
kann aus den Standardtiefendosenkurven berechnet 
werden. 
Abbildungen der Apparatur für die 
Kurvenund Tabellensind zum Verständniserforderlich. 
(Haenisch ) 
Mohr, H. J. und Többen, A.: „Bedeutet die Zytodia- 
gnostik einen Fortschritt für die Früherkennung ma- 
ligner Tumoren insbesondere im Hinblick auf das 
Karzinom?“ (Dtsch. Wschr. 77 [1952], 
14: 420.) 


Auf Grund statistischer Untersuchungen, die die 


Messung, 


med. 


Verff. an einem Material, das sich vorwiegend aus 


gynäkologischen Karzinomen und Karzinomen des 


Bronchialbaumes zusammensetzte, durchführten, 


kamen sie zu folgendem Ergebnis: „l. Die zytolo 
gische Diagnostik kann bei histologisch gesicherten 
Karzinomen an Hand der Berechnung der Mutungs- 
grenzen selbst unter Berücksichtigung aller Fehler 
quellen im ungünstigsten Falle 37%, und im gün 
stigsten Falle 93%, richtige Ergebnisse erzielen. 

2. Demgegenüber sind zwischen 3 und 28%, zweifel- 
hafte und zwischen 2 und 25% falsche Diagnosen zu 
erwarten.‘‘ — Die zytologische Untersuchung sollte 
für solche Körperregionen Anwendung finden, von 
denen das Untersuchungsmaterial durch direkten Ab- 
strich gewonnen werden kann, da bei indirekt ge 
wonnenem Untersuchungsmaterial (Bronchialsekret, 
Flüssigkeitspunktate aus Körperhöhlen usw.) sich die 
Aussicht auf ein verwertbares Resultat verringert. 
Wie die große statistische Schwankungsbreite zeigt, 
haftet der zytologischen Methode eine erhebliche Un 
sicherheit und Unzuverlässigkeit an. Ihre Anwendung 
bringt zwar wertvolle Hinweise, aber keine verläß 
lichen Beurteilungsunterlagen, die folgenschwere Ent 
scheidungen rechtfertigen. Die Anwendung der Zyto 
diagnostik für die Früherkennung von Karzinomen ist 
auf Grund der statistischen Untersuchungen durchaus 
berechtigt und bedeutet bei Beachtung der notwen 
digen Voraussetzungen eine gute Ergänzung der 
histologischen 
ihrer derzeitigen Form keinen wesentlichen Fortschritt 
auf dem Wege zu einer zuverlässigen mikroskopischen 


Frühdiagnostik. (Glenk) 


Runne,H.-J.:„Über Wachstumsänderungen maligner 

Tumoren bei Gravidität.‘“ (Bruns’ Beitr. 183 [1951], 

3: 339.) 

Die Schwangerschaft hat auf das Wachstum von 
Sarkomen, ebenso wie auf die Metastasierung dieser 
Tumoren einen deutlich fördernden Einfluß. Karazi- 
nome: zeigen während der Gravidität auf den ersten 
Blick kein so einheitliches Verhalten in ihrem Wachs- 
tum. Vor der Schwangerschaft bereits bestehende 
Karzinome werden durch hinzutretende Schwanger- 
schaft in ihrem Wachstum gehemmt. Nach Beendigung 
der Schwangerschaft tritt rapides Geschwulstwachs- 


Untersuchungsmethoden, jedoch in 
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tum auf. Uteruskarzinome scheinen durch die Gravi- 
dität gehemmt zu werden. Karzinome, die sich inner- 
halb einer Schwangerschaft entwickeln, sind besonders 
hemmungslos im Wachstum. Bei sonstigen Krebsen be- 
sonders des Magens, Rectum usw. wird von mehreren 
Autoren eine deutliche Verschlimmerung, von anderen 
eine Wachstumshemmung bei Gravidität angegeben. 
Die Mesenchymtheorie des Krebses nach Fromme 
gibt eine einheitliche Erklärung für die Gesichtspunkte 
der Hemmung und Förderung des malignen Tumor- 
wachstums bei Gravidität an die Hand. (Neyses) 


Kunz, H.: „Zur Therapie der Halsdrüsenmetastasen 
nach Karzinomen der Mundhöhle und des Gesichts.“ 
(Langenbecks Arch. u. Dtsch. Z. Chir. 271 [1952], 
4: 363.) 


Es wird über die Erfahrungen berichtet, welche bei 
652 Kranken mit der radikalen Drüsenausräumung 
nach Roux-Berger wegen Halsdrüsenmetastasen 
nach radiumbehandelten Karzinomen der Mundhöhle 
und des Gesichts gemacht wurden. Die operative 
Mortalität lag unter 2%. Von 25 Kranken, bei denen 
der Eingriff 3—5 Jahre zurückliegt, sind 36%, sym- 
ptomfrei. Die mit der Strahlentherapie beim Primär- 
tumor erzielten guten Erfolge stellen sich bei der 
Strahlenbehandlung derLymphdrüsenmetasta sennicht 
ein. Es wird nun die Forderung aufgestellt, diese 
schwer beeinflußbaren Lymphknoten durch die radi- 
kale Entfernung des gesamten Lymphgebietes der be- 
troffenen Halsseite auszuschalten. Die Operations- 
methode wird genauer beschrieben. Diese Operation 
wird der radikalen Drüsenausräumung in jeder Weise 
gerecht, da sie alle Ausbreitungsmöglichkeiten auf 
dem Lymphweg, wie sie schon im Jahre 1898 von 
H. Küttner nachgewiesen wurden, berücksichtigt. 
Bei den Karzinomen der Mundhöhle soll die Drüsen- 
ausräumung schon prophylaktisch nach Abschluß der 
Strahlenbehandlung des Primärtumors durchgeführt 
werden. Bei den Lippenkarzinomen ist die grund- 
sätzliche prophylaktische Drüsenausräumung nicht 
nötig, da diese Karzinome seltener und später zu 
Metastasen führen. Die chirurgische Behandlung 
dieser Metastasen kann deswegen als aussichtsreiches 
Verfahren bezeichnet werden, weil bei Karzinomen 
der Mundhöhle und des Gesichtes Fernmetastasen 
sehr selten sind. (Neyses) 


Frey,E.K.: „Zur Röntgenv des Brust- 

krebses.‘“ (Münch. med. Wschr. 94 [1952], 15: 746.) 

In Beantwortung einer Anfrage aus dem Leserkreis 
wird mitgeteilt, daß nach eigenen Erfahrungen kein 
Zweifel daran besteht, daß sachgemäße Vorbestrah- 
lung mit nachfolgender Radikaloperation die 5- und 
10-Jahresergebnisse der Brustkrebsbehandlung ver- 
bessert. Die Vorbestrahlung ist der Nachbestrahlung 
entschieden überlegen. Besonders deutlich zeigt sich 
dies im Stadium Steinthal II, welches als Prüfstein 
für jede Behandlungsmethode des Brustkrebses 
gelten darf. Örtliche Rezidive sind nach Vorbestrah- 
lung viel seltener, Fernmetastasen weniger häufig. Die 


Röntgenstrahlen schädigen nicht nur die Krebszellen 


Referate 1, 


in ihrer Vitalität, sondern vermehren auch : . 
standsfähigkeit des bestrahlten Gewebes ger 1 Kr.i. 
einimpfung, wie experimentelle Unter: 
zeigen. Die Ausräumung der Achselhöhle bı..:.: 


Nach 


der Vorbestrahlung keine besonderen technischer 
Schwierigkeiten. Das Fettgewebe ist zwar etw ısderh. 
die Blutung aber kaum stärker, wenn man “rst nach 
abgeklungener Strahlenreaktion operiert. 1.s ist jr 
Durchschnitt nach 6—8 Wochen der Fall. 

(Ho, orka) 
Zacherl, H.: „Therapie inoperabler Genitalkarzinom 


und Rezidive.“ (Wikliwo. 64 [1952], 12/13: 9% 


Der Verf. berichtet über seine Erfahrungen m: - 


einer individuell angewendeten chirurgisch-radiol. 


gisch-internen Kombinationstherapie bei inkurahbl ® 


Karzinomen und Rezidiven des Genitaltrakt»s, Zu 
Durchführung dieser Therapiemaßnahmen wurde vor 
etwa l Jahr an seiner Klinik eine Karzinomstatio, 
mit allen erforderlichen Therapiemitteln aufgebaut, 
auf der nur speziell dafür ausgebildete Ärzte un 
Pflegepersonen arbeiteten. Die chirurgischen Ein. 


griffe sind bei diesen Fällen beschränkt. Strahl. © 


therapeutisch wird neben der Radiumapplikation und 
der Perkutanbestrahlung vor allem auch die intra. 
vaginale Kleinraumbestrahlung mit dem 60.kV 
Siemens-Hohlanodenrohr durchgeführt, die besonders 
bei Rezidiven durch ihre gezielte Anwendbarkeit in- 
folge Arbeitsmöglichkeit mit kleiner Raumdosis und 
großer relativer Herdraumdosis eine Reihe klinischer 
Vorteile bietet. An internen Maßnahmen werden 
wiederholte Bluttransfusionen, Fieberstöße als Hyper 
ergisierungstherapie, Thyreoideamedikation, zyto- 
statische Substanzen, Vitamin- und Hormongabe, 
neben Diät, Nährklysmen und Traubenzuckerinfu- 
sionen empfohlen. Abschließend wird der heutige 
Stand der Schmerzbekämpfung erörtert. (Glenk) 


Wiedmann,A.: „Zur kombinierten chirurgischen 
und Strahlentherapie des Hautkrebses.“ (Wikliwo. 
64 [1952], 12/13: 227.) 

Bei einem Krankengut von 118 Fällen mit Haut 


karzinomen wurden bei insgesamt 38 Kranken da # 


Karzinom exzidiertundnachbestrahlt, bei 12 Patienten 


wurde eine elektrokaustische Zerstörung des Heris 75 


durchgeführt und anschließend bestrahlt, während 
bei den übrigen 68 Patienten ohne Vorbehandlung b 
strahlt wurde. Simtliche beobachteten Fälle wurden 
mit Radium bestrahlt. Die angewandten Dosen b- 
trugen 5—10mal 1000 r mit der Radiumkanone ın 
zweiwöchentlichen Abständen bzw. 6—8mal 70 r mit 
dem Plattenträger, gefiltert durch 1 mm Messing. 


Die Menge der verabreichten Radiumstrahlung war 


bei den vorbehandelten und den unvorbehandelten 
Karzinomen gleichhoch. Während einer Beobachtung: 
zeit von 2—5 Jahren nach Abschluß der Therapı 
wurden bei den nur bestrahlten Fällen in 26,5 

Rezidive undbeiden kombiniert behandelten Patient” 
12%, Rezidive festgestellt. Es wird daher die Ansıch! 
vertreten, daß die Erfolge bei kombinierter Behand- 
lung besser seien, als bei den primär bestrahlten 
Epitheliomen. (Glenk) 
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Wide SE „sthaus,M.: „Über Vorkommen und Behandlung 
"5 les Penis-Karzinoms in der chirurgischen Universi- 
tätsklinik Münster.“ (Bruns’ Beitr. 183 [1951], 
2: 241.) 
Es wird über 17 Fälle von Penis-Karzinom be- 
ichtet, die in der chirurgischen Universitätsklinik 
fünster von 1924—1945 behandelt wurden. Die Dia- 
\ose ist bei fortgeschrittenen Fällen nicht schwer. Im 
R ginn kann oft nur die Probeexzision die Diagnose 
ichern. Die Vorhersage ist wegen des sehr unter- 
hiedlichen Verlaufs der Erkrankung unbestimmt. 
Die Behandlung erfolgt in üblicher Weise mit Ab- 
tzen des Gliedes und Ausräumen der Leistenlymph- 
‚noten beiderseits und Röntgennachbestrahlung. 
0 rückfallfreie Fälle konnten erfaßt werden, was einer 
vorläufigen Heilung von mehr als 50%, entspricht. 
Der längste ist 7 Jahre rezidivfrei, einer 5 Jahre, 
wei 4 Jahre und drei 2 Jahre beschwerdefrei. Ob die 
"ZPhimose eine Bereitschaft zur Entwicklung eines 
und © ®Krebses schafft, ist noch unentschieden. (Neyses) 


"odenthal, F.: „Erfahrungen bei der klinischen An- 
wendung von radioaktivem Jod.“ (Münch. med. 
Wschr. 94 [1952], 15: 727.) 
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@ zungen gebunden, die aus meß- und strahlenschutz- 
(Hovorka) 


ntre- 
‚kV. #5 Zur Prüfung der Schilddrüsenfunktion ist die An- 
ndes #°®wendung von Radiojod eine brauchbare Methode. Von 
it in. esonderer praktischer Bedeutung ist dabei seine 
und /’erwendung zur differentialdiagnostischen Abgren- 
scher ng echter Thyreotoxikose gegenüber Zuständen von 
rden regetativer Stigmatisation. Bei den malignen Strumen 
‚per- @finden sich in einigen Fällen eine Speicherung von 
ıyto- @#Radiojod in Metastasen. Dies kann diagnostisch von 
ben, z Bedeutung sein. Nur ganz vereinzelt ist die Speicher- 
nfu- 5 funktion so groß, daß sie therapeutisch ausgenutzt 
ıtie ES werden kann. Dagegen ist die Behandlung der Thyreo- 
k) Ei toxikose mit J 131 ähnlich zuverlässig wie das chirur- 
"&gische Vorgehen und sicherlich der Behandlung mit 
chen Z Thioharnstoffderivaten überlegen. Einer breiteren An- 
ıwo, Bu wendung von Radiojod zu diagnostischen und thera- 
3 peutischen Zwecken ist leider aus rein äußerlichen 
au. SSSGründen bisher noch eine gewisse Grenze gesetzt. 
das Die Materialunkosten sind hoch und die etwas um- 
ıten ständliche Lieferung ist an kostspielige Vorausset- 
rde 


technischen Gründen unumgänglich ist. 


Reid, Allen F. und Sorenson, Jeanette A.: „Effee- 
” E tive Thyroid Depth and Compensating Measure- 
‚in = ments for Iodine Uptake Determination.“ (Radio- 
mit WE logy 58 [1952], 3: 390.) 


ing 3 Ohne Abbildungen zum kurzen Referat nicht ge- 
vr 5 pignet. (Haenisch) 

u F Kargl,O.: „Zur Hormonth- rapie beim fortgeschrit- 
ni tenen weiblichen Brustkrebs.“ (Münch. med. Wschr. 
;» WE 9 [1952], 15: 735.) 


Es überwiegen in der Weltliteratur die Berichte, 

die für die Hormontherapie beim fortgeschrittenen 

nd weiblichen Brustkrebs eintreten. Ihnen zufolge darf 
en man Besserungen in ungefähr 15—20 von 100 be- 
handelten Fällen erwarten. Eigene Beobachtungen 
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werden mitgeteilt (37 Fälle). Danach schien nach 
hormonaler Zusatztherapie der Verlauf des fortge- 
schrittenen Brustkrebses in manchen Fällen günstiger 
zu sein, als zu erwarten war. (Hovorka) 


Breitner,B.: „Zur Hormontherapie des Mamma- 
karzinoms.‘“ (Wikliwo. 64 [1952], 12/13: 210.) 
Der Verf. betrachtet das wissenschaftlich noch un- 

geklärte Problem der günstigen Wirkung von männ- 

lichen und weiblichen Sexualhormonen auf 

Mammakarzinom und seine Metastasen im Hinblick 

auf die ursprünglich bisexuelle Anlage beider Ge 


schlechter. (Glenk) 


das 


Breitner, B. und Ruckensteiner, E.: „Zur Frage 
der Hormonbehandlung des weiblichen Mamma- 
karzinoms.“ (Langenbecks Arch. u. Dtsch. Z. Chir. 
271 [1952], 2: 199.) 

Das Beobachtungsgut der Chirurgischen Klinik 
Insbruck bezieht sich seit 1945 auf 281 statistisch ver- 
wertbare Fälle von Mammakarzinom, Seit 1947 
wurde die Therapie der Operation und Nachbestrah- 
lung noch durch Kastration und Behandlung mit 
männlichen Hormonen ergänzt. Es ergibt sich ein 
Unterschied im therapeutischen Erfolg zugunsten 
jener Kranken, die mit gekreuzten Hormonen be- 
handelt, bzw. deren Ovarien ausgeschaltet wurden. 
Die Verff. glauben, daß eine früh einsetzende zusätz- 
liche Hormonbehandlung lebensverlängernd wirkt 
und das Auftreten von Metastasen verzögert. Die 
Frage, bei welchen Patientinnen das homologene 
Hormon bessere Aussichten auf einen Erfolg bietet, 
kann derzeit nicht beantwortet werden. (Neyses) 


Hofstätter,R.: „Die Psychologie der karzinom- 

kranken Frau.“ (Wikliwo. 64 [1952], 7:123.) 

Der Verf. erörtert eingehend seine eigene Ansicht 
und seine Erfahrungen, sowie die Meinungen und 
Erfahrungen anderer bekannter Autoren über das 
seelische Verhalten der an Karzinom erkrankten Frau. 

(Glenk ) 
Schaffer,K.: „Ergebnisse der Behandlung von 

Karzinomrezidiven mit Polydyn.“ (Münch. med. 

Wechr. 102 [1952], 15: 287.) 

Bei dem Präparat Polydyn (Dr. Holzinger, Wien) 
handelt es sich, wie aus einer anderen Arbeit im 
gleichen Heft zu entnehmen ist, um Gewebsextrakte, 
die durch ein bestimmtes Verfahren hergestellt werden. 
Die Wirkung soll über Zwischenhirn-vegetatives Ner- 
vensystem bzw. endokrine Drüsengefäßbindegewebe 
(inklusive RES) erfolgen. Der Verf. hat das Präparat 
an 38 gynäkologischen Patientinnen wegen Karzinom- 
rezidiven verwendet. Es wurden hierzu Patientinnen 
ausgesucht, die nicht radikal operiert worden waren, 
und solche, die trotz radikaler Operation nicht 
den gewünschten Erfolg zeigten. Allgemein kamen 
die Schmerzen nach den ersten 3—5 Injektionen zum 
Abklingen. Im Verlauf der weiteren Behandlung 
(10—20 Polydyn Injektionen) konnte eine Hemmung 
bzw. ein Verschwinden des Rezidivs oder der Meta- 
stasen palpatorisch bzw. röntgenologisch festgestellt 
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werden. Ebenso konnte dem laufenden Gewichtsver- 
lust Einhalt geboten oder Gewichtszunahme erreicht 
werden. Fast alle Patientinnen fühlten sich während 
und nach der Behandlung frischer und leistungs- 
fähiger und konnten ihrer Arbeit wieder nachgehen. 
(Hovorka) 

Lundar, Johan: der zervikalen 

“ (Amer. J. Roentgenol. 66 [1951], 

6: 947.) 

Spondylotische Veränderungen treten mit zu- 
nehmendem Alter praktisch bei jedem Menschen auf. 
Beschwerden werden aber nur von einer kleinen 
Gruppe angegeben. Vor allen Dingen wird über Be- 
schwerden im Alter zwischen 40 und 60 Jahren geklagt, 


und bevorzugt werden Frauen befallen. \ußarde, 
werden Beschwerden bei bestimmten ber stäri... 
Gruppen vermehrt angegeben, ohne daß a! vr 
spondylotischen Veränderungen besonders -ark an. 
geprägt wären. Durch Röntgenbestrahlun..n Verf 
appliziert auf ein postozervikales Feld innerhalb v., 
4 Wochen 6mal 125 roD.) können die Bes-hwerd., 
(Steifheit und Nackenschmerzen ; Oceipitalncuralgin. 
Schulterschmerzen ; Armschmerzen und Par. sthesier 
beseitigt werden. Die Spondylosis bildet sich als- 
nicht zurück. Je frühzeitiger mit der Bestrahlun, 
angefangen wird, um so durchgreifender sind ji 
Erfolge. Bei Rezidiven kann die Bestrahlungser. 
wiederholt werden. (Lindemann) 


r hier lie 


C. Strahlenbiologie und Strahlenschutz 


Strahlengenetik 
Auszüge aus dem Symposion, anläßlich des 6. Inter- 
nationalen Röntgenkongresses in London 1950 


I. Howard, A.: „Die genetische Seite des Bestrah- 
lungsrisikos.“ (Brit. J. Radiol. 25 [1952], 292: 177.) 
Verf. geht in seinem Bericht auf die jüngsten 

Arbeiten von Evans, Haldane, Muller und 

Wrightein und gelangt zu der (pessimistischen) Fest- 

stellung, daß eine quantitative Erfassung der strah- 

lenbedingten Mutationen beim Menschen bisher in 
keiner Weise möglich geworden ist, was natürlich 
unsere Verantwortung bezüglich einer Verhütung 
dieser irreversiblen Schäden nicht mindert. 

( Roeckerath) 

1I. Bonnier, G.: „Indirekte Wirkungen der Röntgen- 
strahlen auf die Chromosomen.“ (Brit. J. Radiol. 25 
[1952], 292: 180.) 

In Übereinstimmung mit der Theorie der direkten 
mutagenen Wirkung der Röntgenstrahlen (Treffer- 
theorie) fand der Verf. in Zusammenarbeit mit 
Lüning, daß bei Bestrahlung der Männchen von 
Drosophila melanogaster die Zahl der Mutationen in 
linearer Abhängigkeit von der Dosis stand. Verlänge- 
rung dieser linearen Kurve rückwärts zu dem Dosis- 
wert r = 0 ergab, daß die auf diese Weise theoretisch 
gefundenen Werte der zu erwartenden Mutationen 
höher lagen als die tatsächlich im Experiment be- 
obachteten. Zur Erklärung wurde neben der direkten 
eine zusätzliche indirekte Strahlenwirkung bei Aus- 
lösung der Mutationen angenommen. Hinweise für 
diese indirekte Strahlenwirkung hatten schon die 
Drosophilazwitterversuche von Patterson (1931) 
ergeben, die vom Verf. u. a. mit Kopulationsserien von 
bestrahlten weißäugigen Drosophilaweibehen mit un- 
bestrahlten Männchen fortgesetzt wurden. Art, 
Umfang und Entstehungsmöglichkeiten des zusätz- 
lichen Mutationsüberschusses (etwa 2,3) werden dis- 
kutiert, wobei Verf. zu der Annahme berechtigt zu 
sein glaubt, daß die Röntgenstrahlen neben direkter 
Einwirkung auf die Chromosomen außerdem „che- 
mische Mutagene“ bilden, die ihrerseits die zusätz- 
lichen Genmutationen und Chromosomenbrüche be- 
dingen. ( Roeckerath) 


III. Sparrow, A. H., Moses, M. J. und Steele, R 
„Ein zytologischer und zytochemischer Zugang zun 
Verständnis der Strahlenschäden von in Teilung be. 
griffenen Zellen.“ (Brit. J. Radiol.25 [1052 
292: 182.) 

Die Analyse von künstlich bei Röntgenbestrahlun; 
von Trillium ereetum erzeugten Chromosomenbriichen 
hat gezeigt, daß während der verschiedenen Stadien 
der eingehend geschilderten Zellteilung bezüglich der 
Radiosensibilität ein Ansteigen von der Prophase his 
zur 1. Metaphase (etwa um das 6fache) und ein Ahfal 
von der späten Telophase zur frühen Interphase b.. 
steht. Da die Höhe des Verlustes von Kernmateriil 
der Anzahl von induzierten Brüchen entspricht, kann 
man annehmen, daß letztere einen echten Index der 
möglichen Zelletalität and Mutationen darstellt. Von 
den möglicherweise hierfür verantwortlichen und 
greifbaren Faktoren wird hier das Verhalten der DNA- 
(Desoxypentose-Nucleinsäure) und PNA-(Pentos- 
Nucleinsäure)-Konzentration in den Phasen verschie. 
dener Empfindlichkeit geprüft. Es zeigte sich, daß di 
absolute Gesamtmenge von beiden Säuren pro Ker 
keinen entscheidenden Faktor für die Zellsensivität 
darstellt. Sollte die Anwesenheit dieser Stoffe über 
haupt eine Rolle spielen, so vielleicht in ihrer Bezie- 
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weis 


Zenich 


hung zu den Proteinen oder Molekülstrukturen. Ver! 


streift auch die anderen Faktoren, die für die B- 
strahlungseffekte in Frage kommen, wobei der 0, 
Spannung und der Sulfhydriloxydation besonden 
Bedeutung zugemessen wird. Zahlreiche Literaturhin- 
weise; instruktive Abbildungen der normalen Mikm- 
sporogenese. ( Roeckerath) 


Russell, Liane Brauch und Russell, W. L.: „Radi- ? 


ation Hazards to the Embryo and Fetus. — Strahlen- 

schäden am und Foetus.“ (Radiolog, b) 

[1952], 3: 369.) 

Bei einer großen Anzahl von untersuchten Tier 
arten, einschließlich mehrerer Säugetiere, neigt de 
sich entwickelnde Embryo in hohem Grade zu Mib- 
bildungen auf Bestrahlung. Es besteht kein Grund 
anzuzweifeln, daß dies auch beim menschlichen 
Embryo zutrifft. 
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Tierexperimente haben deutlich erwiesen, daß es 
t abgegrenzte, kritische Perioden gibt, d. h. eine 
sondere Abnormität wird mit großer Wahrschein- 
ichkeit bei der Bestrahlung in einem bestimmten 
Stadium hervorgerufen, aber keineswegs bei der Be- 
trahlung in anderen Stadien. 

Kritische Perioden für die Mehrzahl grober Ab- 
normitäten bei der Maus treten zu einer Zeit auf, 
‚elehe beim Menschen mit der 2. bis 6. Woche in der 
chwangerschaft korrespondiert. Mindestens zu einem 
ejl dieser Zeit mag die Schwangerschaft noch un- 
‚ermutet sein. 

Bestrahlung in weiter vorgeschrittenen Stadien 
(entsprechend der Zeit, die beim Menschen der Zeit 
nach der 6. Woche entsprechen) verursacht weniger 
auffällige und vielleicht mehr verzögerte Wirkungen, 
welche vom menschlichen Standpunkt aus aber ebenso 
schädigend sein können, wie die großen Monstrum- 
bildungen. 

Dosen, die hoch genug sind, um Entwicklungs- 
störungen zu verursachen, führen nicht notwendiger- 
weise zu Abort oder zum Absterben vor der Geburt. 
Die gröberen Mißbildungen beruhen wahrscheinlich 
auf direkter Strahlenwirkung auf den Embryo und 
nicht auf indirekte Einwirkung über eine mütterliche 
Schädigung. Dosen in der geringen Höhe von 25r 
aben sich als wirksam erwiesen besondere Verände- 
rungen hervorzubringen, wenn sie zu einer kritischen 
Zeit appliziert werden, und es ist durchaus möglich, 
daß noch niedrigere Dosen, z. B. solche, wie sie im 
Bereich der diagnostischen Durchleuchtung in Frage 
kommen, feine Abweichungen in der Entwicklung ver- 
 ursachen können, welche beim Menschen aber von 
Wichtigkeit sein könnten. 

Im Hinblick auf die beschriebenen Beobachtungen 
wird empfohlen: 

a) Falls irgend möglich, soll eine Bestrahlung, 
welche den Uterus bei Frauen im gebärfähigen Alter 
trifft, beschränkt werden auf die 2 Wochen, die der 
letzten Menstruation folgen, um die Möglichkeit aus- 
zuschließen, daß eine Befruchtung bereits stattge- 
funden hat. Dies trifft besonders bei diagnostischer 
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. Bestrahlung zu, selbst, wenn die angewandten Dosen 
Br unter 25 r liegen. 
0, b) Die derzeitige Handhabung, eine Bestrahlung zu 
un nterlassen während einer bekannten Schwangerschaft, 
chin, d. h. also während späterer Stadien, sollte nicht ge- 
u lockert werden. 
h) e) Wenn irgend möglich, sollten bei Bestrahlung 
außerhalb des Beckens die konzipierenden Organe ab- 
” gedeckt sein. (Haenisch) 
adi- } 
ılen- Gershon-Cohen, J., Hermel,M. B.und Griffith, 
v J. Q.: „Proteetive Effect of Small Lead Shields 
During Repeated Whole-Body X-Ray Irradiation of 
Tier. Rats. — Schutzwirkung schmaler Bleischilder bei 
der wiederholter Rö von Ratten.“ 
Mib- (Radiology 58 [1952], 3: 383.) 
und Eine Vergrößerung der Überlebensrate bei Ratten, 


:hen welche Ganzbestrahlungen des Körpers ausgesetzt 
wurden, ergab sich, wenn kleine Bleischildchen an 
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verschiedenen Stellen auf den Körper aufgelegt 
wurden. Dies trat auch ein, wenn die Schilder nur 
15%, der der Strahlung ausgesetzten Körperoberfläche 
bedeckten. 

Eine zweite Dosis von 600r, 34 Tage nach der 
ersten, zeitigte keine ausgesprochene Abnahme der 
Überlebensrate; aber eine gestörte Ernährung, er- 
kenntlich an verringertem Gewicht, war leicht ver- 
mehrt nach der zweiten Bestrahlung. 

Vorübergehende leichte Verminderung des Hämo- 
globins und der roten Blutkörperchen tritt nach der 
ersten und zweiten Bestrahlung ein. 

Nach der ersten Bestrahlung fiel die Zahl der weißen 
Blutkörperchen schnell innerhalb von 24 Stunden, 
blieb während 10 Tagen niedrig, bevor sie wieder zur 
normalen Höhe aufstieg, die in etwa 30 Tagen erreicht 
war. Nach der zweiten Bestrahlung wurden normale 
Zahlen nach 30 Tagen noch nicht erreicht. 

(Haenisch) 
Kunkler,P.B., Farr,R.F. und Luxton,R.W.: 

„Die Grenzen der Nierentoleranz gegenüber Rönt- 

genstrahlen.“ (Brit. J. Radiol. 25 [1952], 292: 190.) 

Die umfassende Studie beschäftigt sich mit den 
nierenbedingten Spätschäden, wie sie im Anschluß an 
prophylaktische Röntgentiefenbestrahlungen des Ab- 
domens beobachtet wurden, die zur Verhütung von 
Metastasenbildungen in den aortalen, iliakalen und 
inguinalen Lymphdrüsengruppen nach Orchidektomie 
wegen Seminoma testis in Anwendung kamen. Aus 
den eingehenden Messungen und klinischen Beob- 
achtungen geht hervor: Erhalten die beiden Nieren 
bei diesen nach 4 verschiedenen Methoden applizier- 
baren Röntgenteilbädern des Unterleibs innerhalb 
5 Wochen 2300 r und mehr als Herddosis, dann kann 
nach einer Latenzzeit von 6—12 Monaten mit der Aus- 
bildung eines typischen Syndroms gerechnet werden, 
das nach dem klinischen und histologischen Bild als 
postradiäre Nephrosklerose mit Hypertonie anzu- 
sprechen ist. Das Auftreten des Schadens läßt sich 
weitgehendst verhindern, wenn dafür Sorge getragen 
wird, daß etwa Y, der Nierenvolumina außerhalb der 
Bestrahlungsfelder liegen, die immerhin eine Zentral- 
dosis von 3000 r garantieren müssen. Auch folgt aus 
diesen Überlegungen, wie wichtig es ist, sich vor der 
Bestrahlung über Lage und Funktion der Nieren des 
Patienten zu orientieren, um diese Schäden sicher zu 
verhindern, Schäden, die oft und völlig zu Unrecht 
den gar nicht vorhandenen Metastasen zugeschrieben 
werden. Die Erfolgsrate bei dieser Methode betrug 
98% 2-Jahresheilungen und 88%, 5-Jahresheilungen 
bei 41 Patienten, die von 1936—1944 bestrahlt 
wurden. 5 Tabellen, 5 Abbildungen. ( Roeckerath) 


Chamberlain, A.C., Turner, F. M.und Williams, 
E. K.: „Der Wert von Leukozytenzählungen für den 
Strahlenschutz.“ (Brit. J. Radiol, 25 [1952], 292: 
169.) 

Die von dem Britischen Komitee für Röntgen- und 
Radiumschutz bei strahlengefährdeten Personen 
empfohlenen Leukozytenzählungen in Abständen von 
3—6 Monaten reichen nicht aus, um beginnende 
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Strahlenschäden individuell zu erkennen. Dies ist das 
Ergebnis umfangreicher Untersuchungen am AERE 
(Forschungsinstitut für Atomenergie). Optimale La- 
bortechnik vorausgesetzt, läßt sich feststellen, daß 
schon physiologischerweise bei genügend langer Be- 
obachtung die Zellzahlen (Leukozyten, Lymphozyten 
und Granulozyten) bei den verschiedenen nichtbe- 
strahlten Gesunden bis zu 20% streuen, wobei tages- 
und jahreszeitliche Schwankungen mit rhythmischem 
Anstieg gegen Mittag und im Winter auffallende 
Konstanten darstellen. Demgegenüber sind die indi- 
viduell erfaßbaren Schwankungen der Leukozyten bei 
akuter und chronischer Bestrahlung in den betrieblich 
vorkommenden Größenordnungen minimal. So ließ 
sich ‚bei einmaliger Belastung bis zu 50r ein Abfall 
um 30%, nur in 10%, um 50% nur in 2% der so Be- 
strahlten feststellen; Dauereinfluß von Strahlen kann 
nur dann angenommen werden, wenn die Durch- 
schnittswerte der Leukozyten einer großen Personen- 
gruppe dauernd sinken. Auch dieser Nachweis ist nur 
möglich, wenn nicht alle 3—6 Monate, sondern wesent- 
lich häufiger Zählungen vorgenommen werden. Diese 
Schäden dürften heute aber wesentlich leichter durch 
die Methoden der direkten Erfassung der Streustrahlen 
zu ermitteln und damit auch zu verhindern sein. 
( Roeckerath) 


Neumayr, A. und Thurnher, B.: „Zur indirekten 

Wirkung der Röntgenstrahlen auf die 

des Menschen.“ (Strahlentherapie 86 [1952], 2: 207.) 

Neben einer direkten Strahlenwirkung auf die 
Kapillaren verursacht die Röntgenbestrahlung auch 
eine indirekte Fernwirkung auf die außerhalb des 
Strahlenbereiches liegenden Kapillaren in Form einer 
gesteigerten Kapillarpermeabilität. Das Ausmaß des 
Permeabilitätsschadens ist abhängig von der verab- 
reichten Dosis, von der: individuell verschiedenen 
Empfindlichkeit und besonders von der Lokalisation 
des bestrahlten Gebietes bzw. des bestrahlten Organes. 
Für diese indirekte Wirkung werden die während oder 
sofort nach der lokalen Bestrahlung frei werdenden 
H-Substanzen bzw. acetylcholinartigen Stoffe ver- 
antwortlich gemacht. Die Steigerungder Permeabilität 
der Kapillaren wird durch Rutinvorbehandlung 
sofort, durch Antihistaminkörper weniger gut ver- 
hindert oder abgeschwächt. Dies spricht somit viel 
mehr für eine Strahlenreaktion durch direkte Ein- 
wirkung auf die Kapillaren und viel weniger für die 
Beeinflussung durch gleichzeitig freiwerdende H-Sub- 
stanzen. (Glenk) 


Hofmann,D.und Wachsmann,F.: „Ergebnisse (er 
vergleichsweisen Behandlung von Impftumoren 
Röntgenstrahlen von 180 kV und schnellen Ei.k. 
tronen von 5 MeV.“ (Strahlentherapie 86 [1.2], 
2: 288.) 

Als Versuchstiere wurden 650 Ratten und Mine 
verwandt, denen Tumoren (teils das Walker-Karzinom 
der Ratte, teils der Ascites-Tumor der Maus) auf die 
Schwänze geimpft wurden. Diese Lokalisation hart: 
folgende Vorteile: 1. Homogene Durchstrahlung «er 
Tumoren und des vergleichsweise mitbestralhlten 
gesunden Schwanzabschnittes mit gleichen Dosen be, 
2. vollständiger Schonung des Tierkörpers, 3. sıt« 
Beobachtungsmöglichkeit von Tumorbeeinflussung und 
Reaktion im gesunden Gewebe. Die Impftumoren 
wurden einerseits mit einer 180 kV -Röntgenstrahlung, 
andererseits mit schnellen Elektronen von 5 MeV 1 
strahlt. Die Ergebnisse der makroskopischen und 
mikroskopischen Untersuchungen werden mitgeteilt. 
Es zeigte sich, daß bei der Bestrahlung mit schnellen 
Elektronen eine schnellere Wirkung auf die Impf- 
tumoren bei besserer Schonung des gesunden Ge- 
webes (Haut) auftrat. In dem mit Elektronen be- 
strahlten Gewebe fiel eine hochgradige Hyperämie auf, 
die mehrere Tage anhielt. Außerdem fand sich eine 
Abweichung der Reaktionsform der Zellkerne nach 
Elektronenbestrahlung gegenüber derjenigen nach 
Röntgenbestrahlung. Der Unterschied in der bio- 
logischen Wirkung der verglichenen 180 kV-Röntgen- 
strahlung und der 5 MeV-Elektronenstrahlung kann 
nur durch die verschiedene Ionisationsdichte der 
beiden Strahlungen bedingt sein. (Glenk) 


Lorenz, W.: „Zur Therapie von Strahlenschäden.“ 
(Vorläufige Mitteilung. — Med. Klin. 47 [1952], 
11: 354.) 

Nachdem man bisher nur Stoffe gefunden hatte, 
die, vor der Bestrahlung verabreicht, einen Schutz- 
effekt gegen ionisierende Strahlungen erzielten, ist es 
jetzt erstmalig gelungen, bei Mäusen durch Implan 
tation von Rattennebennieren die Schäden einer vor 
ausgegangenen Röntgenbestrahlung deutlich zu ver- 
ringern. Von den mit 500 r röntgen-ganzbestrahlten 
Kontrollmäusen überlebten 33%, die 30tägige Beob- 
achtungszeit, durchschnittliche Überlebenszeit nach 
der Bestrahlung 14,8 Tage. Von den Mäusen, denen 
unmittelbar nach der gleichdosierten Ganzbestrahlung 
je eine frische Rattennebenniere implantiert wurde, 
überlebten dagegen 70%, die durchschnittliche Über- 
lebenszeit betrug 25,5 Tage. (Glenk) 


II. Elektro-Radiologenkongreß lateinischer Kultur vom 14. bis 19. April 1952 in Madrid 


In der Zeit vom 14. bis 19. April d. Js. fand der 
II. Elektro-Radiologenkongreß lateinischer Kultur in 
Madrid statt. Mit dieser Tagung wurde eine wissen- 
schaftliche Veranstaltungsreihe fortgesetzt, die ver- 
gangenes Jahr in Brüssel glanzvoll und erfolgreich 
begonnen worden war. Diese Kongresse sind aus den 
nationalen Kongressen der französischen Röntgen- 
gesellschaft hervorgegangen, an denen eine von Jahr 


zu Jahr wachsende Zahl von Röntgenologen aus den 
übrigen romanischen Ländern teilgenommen hat. 
Die Gemeinsamkeiten der kulturellen Entwicklung 
und die Verwandtschaft der Sprache hatten dJas 
Projekt eines gemeinsamen Kongresses mit Fran- 
zösisch, Italienisch, Spanisch und Portugiesisch a 
offizielle Kongreßsprachen begünstigt und ihm zu 
einem spontanen Erfolg verholfen. So waren auch in 
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diesem Jahr weit über 1000 Teilnehmer der Einladung 
von Prof. Gil y Gil in die spanische Hauptstadt ge- 
folgt. Besonders zahlreich vertreten waren natur- 
gemäß die Röntgenologen aus den beiden iberischen 
Ländern, denn die Veranstaltung war zugleich der 
zweite spanisch-portugiesische Radiologenkongreß. 

Beispielhaft und auf das Großzügigste organisiert, 
waren die Teilnehmer bei ihrer schriftlichen Anmel- 
dung sofort über alle Formalitäten der Visabeschaf- 
fung und Devisenbestimmung informiert worden. Die 
Unterbringung war der Agence Cook übertragen und 
so konnten die Teilnehmer, aller banalen Sorgen 
ledig, sich gleich der Atmosphäre des herzlichen Will- 
kommens und der Festlichkeit hingeben, die als be- 
sonderes Merkmal dieser Veranstaltung herausgestellt 
werden darf. 

Erwähnung verdienen die umfangreichen Kon- 
greßbroschüren, die zusammen mit geschmackvollen 
Geschenken bei der Anmeldung auf dem Sekretariat 
überreicht wurden. In einem stattlichen Band waren 
die Hauptreferate in den vier Kongreßsprachen 
vereinigt. Ein umfangreiches Kongreßheft enthielt 
alle Einzelheiten des wissenschaftlichen und fest- 
lichen Programms sowie ein vollständiges Ver- 
zeichnis sämtlicher Teilnehmer. Letzteres trug dazu 
bei, rasch einen persönlichen Kontakt herzustellen. 
Auch sei hier gleich eingeflochten, daß nach Be- 
endigung des Kongresses jedem aktiven Teilnehmer 
eine weitere Broschüre mit den Rösum6s der Kurz- 
vorträge zugestellt wurde. 

Am Östermontag in feierlicher Sitzung von dem 
spanischen Kultusminister in der Escuela de Estoma- 
tologia, einem modernen Pavillon innerhalb der 
Universitätsstadt, eröffnet, nahm, nach einem Vino 
Espagnol, dargeboten vom Präsidenten des Kon- 
gresses Prof. Gily Gil, das wissenschaftliche Programm 
seinen Anfang. Sämtliche Hauptvorträge konnten, 
sofort übersetzt, mittels Kopfhörer in jeder der vier 
offiziellen Kongreßsprachen gehört werden. 

Prof. Saldanha (Lissabon) sprach als erster Redner 
zu dem Thema: Röntgenologische Untersuchung der 
Gewebsplasmazirkulation. Er hatte die lakunären 
Bindegewebsräume durch Kontrastmittelinjektion 
röntgen-anatomisch untersucht und die Beziehungen 
dieses intrafaszialen und bindegewebigen Lücken- 
systems zu der Blutzirkulation studiert. Röntgeno- 
logische Darstellung der Funktion dieser Räume und 
ihre diagnostische Auswertung waren seine wesent- 
lichsten Anliegen. Durch Injektion wässriger Jod- 
lösung in das Unterhautzellgewebe war es ihm ge- 
lungen, das Hohlraumsystem der äußeren Fascien- 
blätter sichtbar zu machen und die Ausbreitung des 
Gewebsplasmas, sowie seine Ableitung durch die 
Fascien und seine Rückresorption in die Blutbahn 
zu verfolgen. An den nach diesem Verfahren gewon- 
nenen Bildern demonstrierte er die Einflüsse von 
Alter, Geschlecht, Venendruck, Vasokonstriktion und 
Dilatation, Muskelaktion, andokrinen Faktoren, 
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Gefäßverschlüssen und Ödemen auf Verteilung, 
Strömung und Resorption des Gewebsplasmas. Sein 
Landsmann Pereira Caldas gab einen umfassenden 
Überblick über Technik, Indikation und diagnostische 
Möglichkeiten der Aorto- und Ateriographie. Beson- 
ders unterstrich er den Wert dieser Verfahren für die 
Unterscheidung maligner und benigner Knochen- 
erkrankungen. Nicht minder bedeutend waren die 
Ausführungen von Aires de Susa (ebenfalls Lissabon) 
über die Bestimmung der Strömungsgeschwindigkeit 
durch kymographische Aufnahmen während der 
Arterio-Phlebographie. Auch die Verhältnisse des 
kollateralen Kreislaufs bei Gefäßverschlüssen und die 
Einflüsse der Muskelarbeit auf die Blutzirkulation 
sind durch dieses Vorgehen der röntgenologischen 
Untersuchung zugänglich gemacht worden. In der 
Reihe der Hauptreferate sprachen außerdem Bo- 
tella de Llusia (Madrid) über die Entstehung des 
Uteruskrebses, Frau Simone Laborde (Paris) über 
die Behandlung des Collumkarzinoms im Stadium I, 
Carulla Riera (Barcelona) über Strahlentherapie des 
Collumkarzinoms im Stadium II, III und IV und 
Ponzio (Turin) über Ultraschall in der Biologie und 
Therapie. In langen und regen Diskussionen legten 
zahlreiche Autoritäten auf den behandelten Wissens- 
gebieten ihre eigenen Ansichten zu den aufgeworfenen 
Problemen dar. Während der beiden übrigen Tage 
wurden gleichlaufend in drei Sälen Kurzvorträge mit 
und ohne Zusammenhang mit den Hauptthemen des 
Kongresses abgehalten. 

Nicht unerwähnt bleiben darf die Ausstellung von 
Röntgenapparaten und Zubehör, die oberen 
Stockwerk des Kongreßgebäudes untergebracht, bei 
den Besuchern größtes Interesse fand. Mit einer 
geschickten Auswahl ihrer Erzeugnisse war die 
deutsche Industrie durch je einen größeren Stand 
der Firma Siemens, Müller und Koch & Sterzel ver- 
treten. Daneben dominierten Philips (Holland) und 
Massiot (Frankreich). 

Während des wissenschaftlichen Programms war 
durch gesellschaftliche Veranstaltungen, Stadt- und 
Museumsbesichtigungen für die Unterhaltung der 
Damen bestens gesorgt. Ein Kammerkonzert und 
eine Theaterveranstaltung, sowie ein festlicher 
Empfang durch den Magistrat der Stadt Madrid im 
Parque del Retiro, füllten die vortragsfreien Abende. 
Zwei gemeinsame Omnibusfahrten nach EI Escorial 
und Toldeo vermittelten den Teilnehmern das Er- 
lebnis der spanischen Frühlingslandschaft, seiner 
Kultur und Geschichte. 

Abschließend können die Initiatioren des Kon- 
grosses, voran Prof. Gil y Gil, zu dem vollen Erfolg 
dieser Tagung beglückwünscht werden. Jeder Teil- 
nehmer wird das hohe wissenschaftliche Niveau des 
Kongresses, die herzliche Atmosphäre des Will- 
kommens und der Gastfreundlichkeit und die Groß- 
zügigkeit der Organisation in angenehmer und dank- 
barer Erinnerung behalten. K. Reinhardt 
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Kleine Mitteilungen 


Auf der 34. Tagung der Deutschen Röntgengesell- 
schaft in Wiesbaden wurde Professor Dr. R. Glocker, 
Direktor des Röntgeninstitutes der Technischen Hoch- 
schule in Stuttgart, zum 1. Vorsitzenden gewählt. 


Professor Dr. med. Dietlen, Saarbrücken, wurde 
für seine großen Verdienste um die Röntgenologie die 
Rieder-Medaille verliehen. 


Dr. Fried, früher Breslau, jetzt Brasilien, der sich 
zusamınen mit Heidenhain um die Strahlenbehand- 
lung entzündlicher Erkrankungen sehr verdient ge- 
macht hat, wurde zum korrespondierenden Mit- 
glied der Deutschen Röntgen-Gesellschaft ernannt. 


Doz. Dr. med. Wolf S. Reichel, Leiter der Rönt- 
genabteilung und Oberarzt an der Med. Univ.-Klinik 
Rostock wurde zum Professor der Röntgenologie an 
der Medizinischen Fakultät der Universität Rostock 
ernannt. 


Die Bayrische Röntgenvereinigung veranstaltet 
zusammen mit dem Institut für Physikalische Thera- 
pie und Röntgenologie der Universität München in der 
Zeit vom 28, Juli bis 2. August 1952 einen Fort- 
bildungskursus in München. Hauptthemen u. a.: 
Röntgenfilm und Röntgenpapier; Verstärkerfolien, 
Belichtung, Verarbeitung der Röntgenmaterialien; 
Röntgenphysik; allgemeine und spezielle Aufnahme- 
technik ; Technik der Elektrokardiographie,der Grund- 
umsatzbestimmung, der Kurzwellentherapie ; Elektro- 
therapie, Ultraschalltherapie, Aerosoltherapie; Rönt- 
gentherapie; Strahlenschutz; Verrechnungsbestim- 
mungen; Standesfragen. Leitung: Dr. Eberl und Dr. 
Stieve, Institut für Physikalische Therapie und Rönt- 
genologie, München, Ziemssenstr. 1A. 

Das Programm der 4. Tagung der Bayrischen 
Röntgenvereinigung, die am 13. und 14. Septem- 
ber 1952 in der Universitäts-Frauenklinik München 
stattfindet, sieht u. a. folgende Themen vor: Strahlen- 
therapie, Strahlenschäden, Ultraschalltherapie, Hä- 
matologisches in der Röntgenpraxis, Schrägschicht- 
aufnahmen, Vertebralis-Angiographie, Elektrokymo- 
graphie, Röntgendiagnose der Histoplasmose und 
Toxoplasmose, Lungenatelektasen, Hiatusinsuffizienz, 
Orthodiametrie, Magenbewegungen im Kymogramm. 
Anfragen an Prof. Dr. H. Fetzer, München 38, Not- 
burgastraße 10. 

Die Bayrische Röntgenvereinigung veranstaltet 
einen Fortbildungskurs in Röntgendiagnostik vom 
15.—19. September 1952, 


Anfragen sind zu richten an Professor H. Fetzor, 
München 38, Notburgastr. 10. 


In der Zeit vom 28. bis 30. September 1952 wird 
die medizinische Fakultät der Christian-Albrechts. 
Universität Kiel gemeinsam mit der Deutschen 
Röntgengesellschaft und dem Landesausschuß 
für Krebsbekämpfung in Schleswig-Holstein einen 
Vortragszyklus veranstalten. Anmeldungen : Privat. 
dozent Dr. Kleine-Natrop, Oberarzt der Unix 
Hautklinik Kiel, Kiel-Wik, Weimarer Straße 8. 


Am 21.5. fand in Göteborg der Kongreß der 
schwedischen Urologenvereinigung statt, der 
sich vorwiegend mit der Aortographie, ihrer Indikation 
und ihrem Wert in der Diagnostik der Nierenerkran- 
kungen beschäftigte. Es sprachen u. a. Prof. dos 
Santos über 22 Jahre Erfahrung mit Aortographie, 
Prof. Lindgren über Technik und Nutzen der Aorto- 
graphie bei urologischen Fragen, Prof. Olsson über 
Erfahrungen, die vorwiegend mitder Kathetermethode 
der Aortographie gewonnen wurden. Dozent Weyde 
behandelte den Wert der Aortographie bei Nieren- 
zysten und Nierentuberkulose. Die diagnostische 
Nierenpunktion unter Kontrastmittelinjektion refe 
rierte Prof. Lindblom mit Betonung der differential 
diagnostischen Möglichkeiten bei Nierentumoren und 
Nierenzysten. Weitere Vorträge behandelten die 
klinischen Betrachtungen bei der Aortographie, die 
Sauerstoffinsufflation (retroperitoneal) und ihren 
Wert in der urologischen Diagnostik sowie Methoden 
gegen bildstörende Darmgasüberlagerungen bei Uro- 
graphien an Säuglingen und Kleinkindern. 
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